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RESUMEN  
La presente tesis: “Habilidades Funcionales en Alumnos de Primaria de un Centro de 
Educación Básica Especial, Lima 2017”, quiere medir las habilidades de los alumnos de un 
centro educativo, reflejándolo en puntuaciones y nivel de habilidades. Todos los alumnos 
presentan alguna clase de discapacidad  severa o multidiscapacidad (se estudia una muestra de 
94, pertenecientes a una población de 123 alumnos), cursan el nivel de primaria pues tienen 
de 06 años a 20 años y asisten al Centro de Educación Básico Especial “Divina Misericordia” 
ubicado en el distrito de Villa el Salvador, Lima-Perú; se intenta responder a las interrogante 
¿Cúal es la puntuación de habilidades funcionales en los alumnos de primaria de este centro 
de educación básica especial? y ¿Cúal es el nivel de habilidades funcionales en los alumnos 
de primaria de este centro de educación básica especial?. Objetivos: Determinar la puntuación 
promedio y nivel de habilidades funcionales en alumnos de un centro de educación básica 
especial, a través de un software llamado PEDI-CAT (Pediatric Evaluation of Disability 
Inventory – Prueba Adaptado a la Computadora), la cual brinda una serie preguntas que se 
realizarán a los padres de familia del alumno en cuanto a las características funcionales de sus 
hijos. Metodología: Se usa un modelo cuantitativo, y un diseño no experimental, prospectivo 
y transversal.  Resultados: Según los puntajes obtenidos (de las puntuaciones T, escala del 0 
al 100): la puntuación mínima es 10 y la puntuación máxima es de 52, con una media de 27 ± 
11,0 de la muestra total, el 55,3% del alumnado se encuentra dentro de las habilidades 
funcionales disminuidas, un 44,7% se encuentra dentro de las habilidades funcionales en el 
promedio esperado y un 0,0% dentro de las habilidades funcionales por encima de lo esperado. 
Conclusiones: observamos que la puntuación mínima es 10 y que el mayor porcentaje se 
encuentra en un nivel de habilidades funcionales disminuidas, y si bien es cierto que no hay 
ningún alumno con puntuación 70 o más y que tenga un nivel de habilidades funcionales por 
encima de lo esperado; a pesar de eso, se desea resaltar que aun, aunque en niveles diferentes 
al mayor y puntuaciones con una media de 27, estos alumnos “tienen habilidades”, y que 
importante saber cúal es su puntuación y nivel, ya que permite tener una perspectiva clara de 
la situación actual. Recomendaciones: realizar investigaciones con otras metodologías, en la 
que se pueda implementar programas para la mejora en la calidad de vida de estos alumnos, 
hay que empezar desde el ambiente familiar a hacer cambios, y en general todas las 
instituciones, pero sobre todo cada uno de nosotros, a reconocer la importancia de estos 
alumnos en la sociedad. 
Palabras claves: Habilidades funcionales, discapacidad y educación especial. 
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ABSTRACT 
 
The present thesis: "Functional Skills in Primary Pupils of a Special Basic Education Center, 
Lima 2017", wants to measure the abilities of the students of an educational center, reflecting 
it in sizes and level of abilities. All students have a severe disability or multidiscapacity class, 
have a population of 123 students, attend the primary level they are 20 years old and have the 
Special Basic Education Center "Divine Misericordia" located in the district of Villa el 
Salvador, Lima Peru; it tries to answer the questions what is the score of the functional skills 
in the elementary students of this special basic education center? what is the level of functional 
skills in elementary students of this special basic education center? Objectives: to determine 
the average score and level of functional abilities in students of a special basic education 
center, through a software called PEDI-CAT (Pediatric Evaluation of Disability Inventory), 
which provides a series of questions that will be made to the parents of the student in terms of 
the functional characteristics of their children. Methodology: a quantitative model, and a non-
experimental, prospective and transverse design are used. Results: according to the scores 
obtained (from the T scores, scale from 0 to 100): the minimum score is 10 and the maximum 
score is 52, with an average of 27 ± 11.0 of the total sample, 55.3 % Of the students are within 
the functional abilities diminished, 44.7% is within the functional abilities in the expected 
average and 0.0% within the functional abilities above expectations. Conclusions: we 
observed that the minimum score is 10 and that the highest percentage is at a reduced 
functional abilities level, and although it is true that there is no student with a score of 70 or 
higher and that he has a functional level of skills above the expected; despite this, we want to 
highlight that even though at different levels to the highest and scores with an average of 27, 
these students "have skills", and that important to know what their score and level, since it 
allows a clear perspective of the current situation. Recommendations: research with other 
methodologies, in which programs can be implemented to improve the quality of life of these 
students, it is necessary to start from the family environment to make changes, and in general 
all institutions, but above all each one of us, to recognize the importance of these students in 
society. 
Key words: Functional skills, disability and special education. 
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1.1 DESCRIPCIÓN DE LOS ANTECEDENTES 
 
En el mundo existen, más de mil millones de personas con discapacidad, es decir 
un 15% de la población mundial.  En el Perú existen 30 814 personas con 
discapacidad entre 05 y 19 años según el CONADIS. 
El proceso de enseñanza de todas las personas empieza en la familia y luego en 
lugares como los centros educativos (llamándose allí alumnos), los cuales brindan 
la posibilidad de adquirir habilidades o capacidades, entendiéndose como tal a la 
realización de tareas o destrezas que se requieren para adaptarse al entorno 
ambiental que les ayudan a ser independientes o lo más independientemente 
posible. He trabajado con ellos más de un año, de allí nace la idea de medir sus 
habilidades, pues es de vital importancia saber cuál es la situación actual del 
alumno, y objetivarlo mediante un número que se encuentre dentro de una escala. 
Hasta este momento no se ha señalado mediante un estudio el nivel de habilidades 
que estos alumnos han podido lograr, pero si se han realizado estudios con el 
objetivo de medir las habilidades o capacidades funcionales de una población 
determinada, algunos para visualizar un programa de rehabilitación y otro para 
hacer una comparación entre un  grupo normotípico con otro grupo con alguna 
discapacidad. 
Alguno de los estudios que se han realizado en diferentes partes del mundo, y que 
brindan referencias a este trabajo se muestran a continuación: 
 
1. Segovia L, Ortiz O, 2005, Evaluación del desempeño funcional de pacientes 
con parálisis cerebral severa con el instrumento WeeFIM en el Centro de 
Rehabilitación e Inclusión Infantil, estado de México. Objetivo: demostrar por 
medio del WeeFIM que se puede ver la mejoría en las actividades funcionales 
en pacientes con parálisis cerebral severa. Métodos: es un estudio descriptivo, 
observacional, longitudinal y retrospectivo. Se investigaron los expedientes 
con diagnóstico de parálisis cerebral severa, con evaluación de ingreso y salida, 
con edades de 5 a 17 años; los datos obtenidos se analizaron mediante las 
“puntuaciones t”. Resultados: Se estudiaron 56 expedientes, 26 del sexo 
femenino y 30 del sexo masculino. Se observó significancia estadística con p 
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< 0.01 en todos los elementos del WeeFIM, el tiempo entre las dos 
evaluaciones fue de un año. Conclusión: El WeeFIM es una herramienta que 
ayuda a ser más objetivos al ver la mejoría funcional de pacientes con parálisis 
cerebral severa y así, orienta para la toma de mejores decisiones en el 
tratamiento (1). [En toda la investigación, el Nº de la cita corresponde al Nº de 
la referencia bibliográfica]. 
2. Barraza V, Illanez G y Keller A. Cambios Funcionales en niños con parálisis 
cerebral sometidos a tratamientos de neurodesarrollo medidos con GMFM y 
WeeFIM. Objetivo: medir la adquisición de habilidades funcionales y 
percepción de cambios de padres/cuidadores durante un programa de 
intervención con enfoque de neurodesarrollo aplicado a tres ciclos secuenciales 
de 12 sesiones aplicados en un año. Método: muestra de una niña y siete niños 
con una edad promedio de 3,8 ± 1,5 años. El test fue aplicado al inicio y al final 
de la intervención. Resultados: en las puntuaciones generales el puntaje fue de 
41 (inicio) y 45 (final). Conclusión: Hubo cambios en la adquisición de 
habilidades funcionales, aunque no significativos, habiendo si un cambio 
significativo con el GMFM, y en los ítems de decúbito y el de giro (2). 
3. Aguilera P M, 2013, Estudio comparativo de las habilidades sociales de niños 
con trastorno de Asperger con niñas y niños de desarrollo normotípico en 
edades de 6 a 8 años integrados en educación primaria. 
Objetivo: comparar habilidades sociales que presentan un grupo con trastorno 
de Asperger y otro normotípico, de edades y nivel de escolaridad equivalente. 
Población: 10 participantes con trastorno de Asperger y 10 normotípico, de 
edades entre 6 y 8 años, cursando la primaria. 
Hipótesis: Los niños con trastorno de Asperger presentaran menores 
habilidades sociales, que los niños con desarrollo normotípico 
Metodología: no experimental, exp-post-facto 
Resultados: Los datos obtenidos son bastante elocuentes, los niños con 
trastorno de Asperger obtienen una puntuación menor en habilidades sociales, 
por lo tanto, los niños normotípicos obtienen un promedio mayor. Entonces se 
puede aceptar la hipótesis. 
 5 
 
Conclusiones: Grupo con trastorno de asperger presenta menores habilidades 
sociales que el grupo normotípico (3). 
4. Rodríguez L, 2016, “Relación entre la Capacidad Funcional y la Función 
Motora en pacientes con Parálisis Cerebral Tipo Diparesia Espástica y 
desplazamiento Femoral Posterior a Tratamiento Quirúrgico y de 
Rehabilitación”, cuyo objetivo es sustentar científicamente la relación entre la 
capacidad funcional y la función motora gruesa posterior a tratamiento 
quirúrgico y de rehabilitación. Metodología, se aplicó el Inventario para la 
evaluación de la discapacidad pediátrica (PEDI-CAT) y la Medición de la 
función motora gruesa a 50 pacientes post operados por desplazamientos 
femoral y tratamiento de rehabilitación, se dividieron los grupos en 
ambulatorios y no ambulatorios. Los resultados fueron que la capacidad 
funcional se relación con la función motora gruesa de manera significativa en 
pacientes ambulatorios y en los no ambulatorios la correlación es débil. La 
conclusión es que existen diferencias estadísticamente significativas en la 
función motora gruesa de pacientes ambulatorios en relación a los no 
ambulatorios, la intervención quirúrgica en esta población mejora la función 
motora gruesa y la capacidad funcional (4). 
5. Hernández M N, 2016, Viñals L C, Rodríguez B C. Evaluación de la Capacidad 
Funcional en pacientes con Parálisis Cerebral posterior a tratamiento con 
toxina botulínica A y tratamiento rehabilitador postquirúrgico.  
Objetivo: Evaluar los cambios en la capacidad funcional de pacientes con 
parálisis cerebral incorporados a dos programas de rehabilitación intensiva, del 
Instituto Nacional de Rehabilitación, ciudad de México. 
Metodología: en el estudio se incluyeron los niños hospitalizados en la unidad 
de hospitalización para la rehabilitación pediátrica distribuidos en dos grupos 
de tratamiento: posterior a la aplicación de la toxina botulínica A y posterior al 
tratamiento quirúrgico ortopédico. La capacidad funcional fue evaluada 
mediante la aplicación del instrumento Evaluation of Disability Inventory 
Computarized Adaptative Test al ingreso hospitalario, al egreso y tres semanas 
posteriores al egreso, se analizaron los efectos del programa de rehabilitación. 
 6 
 
Resultados: se estudiaron a 85 pacientes con edad promedio de 7.5 años, se 
encontró que la diparesia espástica fue la forma topográfica más frecuente, los 
pacientes clasificados como ambulatorios en el grupo de tratamiento 
obtuvieron mejores puntuaciones en los tres momentos evaluativos, con 
cambios significativos en el dominio de actividades de la vida diaria, movilidad 
y social/cognitivo. 
Conclusiones: el instrumento PEDI-CAT presento una alta confiabilidad 
interobservadora e interobservadora para la evaluación en los cambios en la 
capacidad funcional. Las mejoras significativas en los dominios, solo fueron 
comprobados en los pacientes ambulatorios incorporados al tratamiento 
rehabilitador intensivo postquirúrgico (6). 
 
Notamos que los antecedentes, tienen el objetivo de medir las habilidades 
funcionales, de una población en particular, lo cual dan una base científica a este 
estudio. 
El CEBE (Centro de Educación Básica Especial) Divina Misericordia, ubicado en  
Villa el Salvador, Lima-Perú; donde se realizara este estudio, cuenta con alumnos 
con discapacidad y lo que realizaremos es saber: ¿Cúal es la puntuación promedio 
de las habilidades funcionales en los alumnos de primaria de este centro de 
educación básica especial? y ¿Cúal es el nivel de habilidades funcionales en los 
alumnos de primaria, de este centro de educación básica especial?, por medio de 
este trabajo se determinará dicha puntuación y nivel dando respuesta a las 
preguntas planteadas. 
 
1.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Cada persona en el mundo posee capacidades que le ayudan a formar parte del 
mundo y hacerse presente en la sociedad. Este estudio pretende cuantificar las 
habilidades funcionales que se presentan en los alumnos del centro de educación 
básica especial ya mencionado, y mediante el proceso científico poder dar a la 
sociedad, a las autoridades, los docentes, pero sobre todo a los padres de familia 
en qué nivel de las habilidades funcionales están sus hijos. 
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El PEDI-CAT, es uno de los instrumentos más utilizados en el mundo, por su 
confiabilidad en los resultados que brinda en la medición de las habilidades 
funcionales o capacidades funcionales, es por ello que se utiliza dicho instrumento 
para darle un mayor rigor científico.  
Consideramos que este trabajo puede extenderse a muchos otros lugares o puede 
dar lugar a otros diseños de investigación, y así poder así tener una perspectiva 
más amplia en cuanto a evaluaciones, objetivos y programas de tratamiento. 
 
1.3 OBJETIVOS 
1.3.1 Objetivo General 
• Determinar la puntuación promedio y el nivel de las habilidades 
funcionales en alumnos de un Centro de Educación Básica Especial. 
1.3.2 Objetivos Específicos 
• Determinar la puntuación promedio y el nivel de las habilidades 
funcionales en alumnos de un Centro de Educación Básica Especial, según 
la edad y sexo. 
• Determinar la puntuación promedio y el nivel de las habilidades 
funcionales en alumnos de un Centro de Educación Básica Especial, según 
el grado de estudio escolar. 
• Determinar la puntuación promedio y el nivel de las habilidades 
funcionales en alumnos de un Centro de Educación Básica Especial, según 
el diagnóstico médico. 
 
1.4 BASES TEÓRICAS 
1.4.1 BASE TEÓRICA  
1.4.1.1 HABILIDADES FUNCIONALES 
Es un término amplio, cuyo significado no resulta fácil de definir, pero se 
refiere a la realización de tareas, destrezas que se requieren para adaptarse al 
entorno ambiental: actividades de la vida diaria, cuidado personal, movilidad, 
comunicación, entre otras. Por tener cierta ambigüedad se utiliza en diferentes 
nomenclaturas: habilidad funcional, estado funcional, etc., se emplea para 
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identificar el grado de independencia que un individuo alcanza en las 
actividades de la vida diaria y en la deambulación (6). Todo ello sin mantenerse 
al margen de terminologías como la calidad de vida que es la suma de diferentes 
dimensiones: desarrollo personal, bienestar emocional, relaciones 
interpersonales, bienestar físico, bienestar material, autodeterminación, 
inclusión social y derechos (7). Entonces como hemos visto las habilidades 
funcionales son formas efectivas de actuar que se pueden desarrollar y mejorar, 
muchas habilidades son realmente la suma de otras aprendidas anteriormente 
(8).   
Sin lugar a dudas las adquisiciones de estas habilidades están ligadas a la 
anatomía, fisiología y al medio en el que viven los alumnos tanto materiales 
(ayudas biomecánicas u otros) como no materiales (relaciones familiares, 
relaciones sociales, etc.), la interacción con todos los aspectos tanto internos 
como externos es diaria y compleja y puede dar resultados sorprendentes. 
El proceso de adquisición de habilidades, o aprendizaje, nos permite generar 
independencia, este proceso muchas veces se ve limitado por factores como el 
de tener una discapacidad. Todo aprendizaje requiere una postura y un 
movimiento para un fin adaptativo y funcional) (9), la cual le darán 
experiencias, por ejemplo, con la sedestación, la bipedestación, marcha, 
habilidades manuales independientes y otros que mejoraran la relación con su 
ambiente, entonces el alumno, tendrá acceso a la gran gama de experiencias 
que le permitirán ser parte activa del mundo, ser un ente transformador, de una 
u otra manera. Para ver estos logros debemos tener muy en claro cuáles son las 
capacidades actuales del alumno, con ello en un futuro trabajar para poder 
cumplir las metas trazadas; todos ellos pueden mejorar de alguna o de otra 
forma, en una actividad o en otra.  
La familia cumple un papel fundamental, ya que esta es un sistema en constante 
movimiento, cambio y reestructuración en busca de estabilidad y equilibrio que 
mantengan al sistema en funcionamiento; es así como el nacimiento de un hijo 
con discapacidad constituye un acontecimiento que repercutirá a lo largo de 
todo el ciclo de la vida evolutiva de la familia (10). La familia llega a entender 
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que la vida de ellos es muy preciada, que son felices y aman de manera 
incondicional (11), pero hay veces no llegan a responderse preguntas como ¿qué 
hemos hecho? ¿por qué ha sucedido?, y otras semejantes, quedando en la duda 
al no encontrar respuestas y, como resultado, la no aceptación de la condición 
de sus hijos, no brindándole oportunidades, vivencias y emociones. Llegado un 
tiempo surgen nuevamente las interrogantes: ¿Por qué él es así?, ¿Por qué no 
hace sus actividades solo?, pero en realidad – en muchos casos- los hijos son 
el reflejo de los padres (12) o de sus actitudes. 
Al alumno hay que ofrecerle oportunidades que signifiquen experiencias de 
desarrollo, ya sea propiamente físicas, sensitivas, artísticas, etc. (13) o de 
alguna otra índole, pero siempre acompañado de una evaluación donde 
podamos visualizar el nivel de las habilidades funcionales  
1.4.1.1.1 Habilidades de la Vida Diaria 
Las habilidades de la vida diaria se refieren a todas las tareas que las personas 
solemos realizar cotidianamente, tales actividades de limpieza y aseo personal, 
autocuidado, actividades de limpieza, cuidado del hogar, etc. (14). También 
podemos llamarlo como un rango de patrones conductuales que se consideran 
necesarios para las necesidades de la vida cotidiana. Son capacidades 
individuales adquiridas y desarrolladas con el fin de realizar con éxito las tareas 
cotidianas. Además, estas habilidades están sujetas a normas de una 
determinada sociedad (15); y están ligadas a otras habilidades.  
1.4.1.1.2 Habilidades Motoras 
Se entiende que dichas habilidades es el grado de éxito o de consecución de las 
finalidades propuestas de un sujeto frente a un objetivo dado, aceptando que, 
para la consecución de este objetivo, la generación de la respuesta motora, el 
movimiento, desempeña un papel primordial e insubstituible. Ejecutamos 
habilidades motrices en nuestra vida cotidiana, en situaciones laborales y en 
nuestros momentos de ocio, entonces podemos hablar de tres tipos de 
habilidades motrices: las habituales (las que se realizan en la vida cotidiana), 
las profesionales (el ámbito laboral) y las del ocio (dentro de ello se encuentran 
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las actividades deportivas). La evolución de la motricidad va desde 
movimientos reflejos o poco intencionados, luego la motricidad gruesa y la 
motricidad fina. (16) 
Uno de los primeros pasos para generar una habilidad es tener una postura que 
permita realizar la actividad o hacerlo de la mejor manera posible para poder 
adaptarse al ambiente (17). Cada punto de una postura o movimiento muestra 
una alineación determinada, el cual es dinámico (18). Para este dinamismo 
existen sistemas, que permiten una armonía de la postura o movimiento 
adaptado a las circunstancias del medio (19). Hace algunos años hablar de 
postura significaba hablar de tono (20, 21), con los años sabemos que todo ello 
está también en relación a la regulación psíquica, psicomotricidad (22), y a las 
demandas del ambiente. Entonces surge la interacción entre individuo, 
actividad y ambiente (23), todo ello comenzando en las primeras etapas de la 
vida (24, 25). 
Al exponer sobre este punto, no puedo dejar de mencionar mi profesión, pues 
ella lo que quiere es desarrollar en las personas un movimiento armónico y 
funcional (26), y junto a otros profesionales trabajar en bien de las personas. 
1.4.1.13 Habilidades Sociales 
Son un conjunto de comportamientos interpersonales. Cuando estas 
habilidades son apropiadas o buenas, la resultante es una mayor satisfacción 
personal e interpersonal, tanto a corto como largo plazo. El termino habilidad 
se utiliza para indicar que la competencia social no es un rasgo de la 
personalidad, sino más bien de comportamientos aprendidos y adquiridos. Esas 
habilidades son destrezas sociales requeridas para ejecutar competentemente 
una tarea de índole interpersonal; existen tres conceptos inherentes al concepto 
de habilidades sociales, ellos son: 
-Consenso social: La persona se va comportando de acuerdo a lo que los demás 
pueden considerar como conducta adecuada, es decir, la que ha sido reforzada 
y valorada. 
 11 
 
-Efectividad: Se refiere a lograr el objetivo propuesto al comportarse de tal 
modo, a mantener o mejorar una relación y proteger la autoestima personal, 
estos tres tipos de efectividad pueden coincidir o darse por separado cuando la 
persona actúa. 
-Carácter Situacional: Un comportamiento competente, pues se adecuada a la 
situación, por ello, puede hacer prevalecer un tipo de eficiencia sobre otro. (27) 
 
Los alumnos de este trabajo tienen algún tipo de discapacidad la cual es un 
término genérico que abarca deficiencias, limitaciones de la actividad y 
restricciones a la participación. Por consiguiente, es un fenómeno complejo que 
refleja una interacción entre las características del organismo humano y las 
características de la sociedad en la que vive (28). 
La discapacidad constituye uno de los problemas emergentes de la salud 
pública (6). La OMS y el Banco Mundial estiman que más de mil millones de 
personas en el mundo viven con algún tipo de discapacidad, lo que representa 
el 15% de la población mundial (29). En este trabajo no se ha considerado una 
variable del tipo de discapacidad que padecen los alumnos, debido a que un 
diagnóstico médico puede abarcar uno o varios tipos de discapacidad.  
1.4.1.2  INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE HABILIDADES 
FUNCIONALES Y SUS RESULTADOS 
Cuando se manifiesta una discapacidad se afecta el desempeño de un individuo 
en un rol determinado con relación a las expectativas sociales en cuanto a lo 
que es “normal”, puede ser consecuencia de una deficiencia en la función o 
estructuras corporales que afectan los componentes motores, cognitivo o 
emocional. Para ello las valoraciones de las habilidades funcionales deben 
tener un proceso que abarca recolección y análisis de la información obtenida 
a través del proceso de evaluación. Detecta no solo las dificultades o 
limitaciones que un individuo experimenta en la realización de una actividad, 
sino las posibilidades del individuo y el potencial para el desarrollo de nuevas 
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habilidades y destrezas, por medio del análisis de los componentes del 
desempeño y la interacción de factores personales y ambientales. Entonces la 
valoración de las habilidades funcionales debe contemplar múltiples aspectos 
del usuario y de su entorno. 
Por ejemplo, los instrumentos más ampliamente utilizados en la valoración 
funcional del adulto mayor son el índice de Katz y la escala de Barthel que 
evalúan las actividades básicas de la vida diaria. En el índice de Katz las 
puntuaciones van de la letra A (independiente), B a la F (independiente en 
algunas de las actividades) a la G (dependencia total) y en la escala de Barthel 
donde el grado de dependencia o independencia se expresa a través de 
calificadores numéricos, cuya sumatoria constituye un porcentaje de 
funcionamiento, calificando con el 100% la independencia total, porcentajes 
menores el nivel de asistencia y por último la dependencia total (30). 
Existen otros instrumentos usados como el FIM (Functional Independence 
Measure), desarrollado por un grupo de trabajo patrocinado por la Academia 
Americana de Medicina Física y Rehabilitación, diseñada para evaluar la 
cantidad de asistencia requerida por una persona con una discapacidad para 
realizar actividades de la vida diaria, reflejándose en el grado de dependencia 
(sin ayuda, dependencia modificada y dependencia completa) (31);  el CIF 
(Clasificación Internacional de la Funcionabilidad de la discapacidad y la 
salud) por su parte toma cada función de un individuo, a nivel del cuerpo, de la 
persona y de la sociedad, y establece una definición para su evaluación, 
definiendo la discapacidad como una disminución en cada dominio de 
funcionamiento, sin embargo el CIF  es “impráctica para evaluar y medir la 
discapacidad en la práctica diaria”, por otro lado el Whodas 2.0 (creado por la 
OMS) que mide la salud y la discapacidad, captando el nivel de funcionamiento 
en seis dominios, donde la puntuación a cada pregunta es ninguna, leve, 
moderado, severo y extremo, en el puntaje simple se sumara y en el puntaje 
complejo un software (se puede encontrar en la página web de la OMS) arrojara 
un número que va dentro de un intervalo de 0 (sin discapacidad) al 100 
(discapacidad completa).  En términos generales vemos que al obtener el 
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resultado se asigna dentro de un grupo determinado que va desde la 
independencia, la asistencia y la dependencia, según la nomenclatura que se 
use en cada instrumento, pero como hemos mencionado estos se usa para 
personas adultas (32). 
1.4.1.3 INSTRUMENTOS DE VALORACIÓN DE HABILIDADES 
FUNCIONALES EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 
La CIF-IA (Clasificación Internacional de la Funcionabilidad de la 
discapacidad y la salud, versión para la infancia y adolescencia) fue 
desarrollada para dar respuesta a una versión de la CIF, que pudiera ser usada 
universalmente para los niños y los jóvenes en los sectores de la salud, la 
educación y los servicios sociales, para la categorización de las discapacidades 
(33). De la misma forma que la medición del WHODAS, la OMS está 
explorando el desarrollo de una versión de WHODAS 2.0 para niños y jóvenes 
(32). La CIF-IA está compuesta por cuatro dominios: funciones corporales, 
estructuras corporales, actividades y participación, y factores ambientales. 
Cabe destacar que dos instrumentos de valoración: el WeeFIM y el PEDI, 
tienen presentes en su estructura dominios del CIF-IA (34). 
El WeeFIM es una adaptación del Functional Independence Measure (FIM) 
para adultos con discapacidad, creado y validado en 1990, describe el 
desempeño funcional consistente y habitual del niño en relación con los 
criterios de estándar de auto-atención, control de esfínteres, movilidad y 
locomoción, comunicación y habilidades cognitivas sociales. Su edad de 
aplicación es de 6 meses a 8 años (extensible a 18), requiere entrenamiento y 
alto precio del instrumento (34). 
Los resultados van a una clasificación siguiente: Sin ayuda, dependencia 
modificada, y completa dependencia (35). 
El PEDI-CAT, se origina del Inventario de la Evaluación Pediátrica de 
Discapacidad (PEDI), publicado originalmente en 1992, ha sido revisado como 
una prueba adaptativa de computadora (CAT), mide capacidades en cuatro 
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dominios (tres ámbitos funcionales y responsabilidad que registra la medida en 
que el cuidador o el niño asume la responsabilidad de gestionar tareas de la 
vida), su uso es para la aplicación de niños y jóvenes hasta los 20 años (36). 
Algunos autores llegan a la conclusión de que, a pesar de que le WeeFIM es de 
rápida aplicación, prefieren el uso del PEDI por tener mejores propiedades 
psicométricas. Se decide usar el PEDI-CAT en esta investigación, por su uso 
en otras investigaciones en habla hispana (confirmando validez y 
confiabilidad) y mejor accesibilidad económica (34). 
Usando las “puntuaciones t” (uno de los resultados del instrumento), y el uso 
de la desviación estándar, se clasificara a los alumnos de la muestra en tres 
niveles de habilidades funcionales: Habilidades funcionales disminuidas 
(puntuaciones t < 30), habilidades funcionales en el promedio esperado 
(puntuaciones t desde 30 a 70, correspondiente al manual del instrumento) y 
habilidades funcionales por encima del promedio esperado (puntuaciones t > 
70). Esta agrupación por niveles concuerda con otros instrumentos utilizados 
para medir la capacidad funcional, las que también agrupan los resultados en 
tres niveles, cada uno con diferentes nomenclaturas. 
1.4.1.4 EDAD Y SEXO 
La edad es el tiempo que ha vivido una persona, en la presente, tomada en años 
(37), y el sexo es la condición orgánica, masculina o femenina (38), son 
variables de este estudio, la cual se vio pertinente incluirlos porque se han 
realizado otras investigaciones (aunque en personas sin discapacidad) en las 
cuales, en una de ellas el objetivo fue examinar las diferencias de edad y sexo 
en el desempeño de los patrones de movimiento en tres grupos de edades, los 
resultados mostraron las diferencias en algunas destrezas, como en el 
lanzamiento con precisión: los infantes y adolescentes presentaron mejor 
desempeño que los adultos, en patear: los adultos presentaron mejor 
desempeño que los infantes y adolescentes; y se encontraron diferencias 
significativas en el sexo, pues los hombres siempre presentaron un mejor 
desempeño que las mujeres (39). En otro estudio cuyo objetivo fue analizar y 
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determinar si existen diferencias en los parámetros del desarrollo motor en 
cuanto al sexo y al índice de masa corporal, uno de los resultados nos demuestra 
que los niños están significativamente más desarrollados motrizmente que las 
niñas en las estructuras motoras de equilibrio, esquema corporal y organización 
espacio temporal; las niñas son significativamente superiores en las estructuras 
de motricidad fina (40). Con estas referencias se quiere también dar 
importancia a la edad y el sexo como una variable a tomar en cuenta. 
1.4.1.5 GRADO DE ESTUDIO ESCOLAR 
Como hemos descrito anteriormente esta investigación se lleva cabo en un 
centro educativo, la cual está destinada a favorecer el desarrollo integral del 
estudiante y el despliegue de sus competencias para actuar adecuada y 
eficazmente en los diversos ámbitos de la sociedad. Dentro de la educación 
básica se encuentra la educación básica especial, la educación básica regular y 
la educación básica alternativa El nivel de educación primaria se desarrolla 
durante seis grados (1er, 2do, 3er, 4to, 5to y 6 grado) (41), y más adelante 
veremos que la educación básica especial, agrega a los 6 grados mencionados 
un nivel dentro de esta, llamada primaria posterior. Los resultados también dan 
a conocer cuál es el nivel de habilidades funcionales de la muestra de alumnos 
en cada grado de estudio escolar. 
1.4.1.6 DIAGNOSTICO MÉDICO 
Los alumnos de la muestra del estudio, cuentan con un diagnóstico médico 
(determinación de la naturaleza de una enfermedad mediante la observación de 
sus síntomas) (42). Los resultados también dan a conocer cuál es el nivel de 
habilidades funcionales de la muestra de alumnos según el diagnóstico médico. 
Cabe recordar que hay diferentes diagnósticos médicos dentro de la muestra, 
pero, describiremos cuatro de ellos: el síndrome de Down, la parálisis cerebral, 
la discapacidad intelectual y trastorno del espectro autista; como hemos 
mencionado, en el estudio también se presentan otros diagnósticos los cuales 
están agrupados por el término “otros”. 
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1.4.1.6.1 Síndrome de Down 
John Langdon Down, en 1866 en Inglaterra, fue el que describió por primera 
vez este síndrome como un cuadro clínico con entidad propia, un síndrome que 
posteriormente llevaría su nombre. Posteriormente se atribuyó este síndrome a 
procesos infecciosos y al alcoholismo de los padres, a principios del siglo XX, 
se estableció una relación con la edad materna. En la década de los 30 (siglo 
XX) se propuso una posible relación con la información genética, pero no había 
los suficientes avances técnicos para un análisis cromosómico. No fue hasta 
1958 que el francés Jérome Lejeune, y la inglesa Pat Jacobs, descubrieron por 
separado el origen cromosómico del síndrome, con la presencia de un tercer 
cromosoma 21. A partir de ahí, el síndrome de Down paso a ser definitivamente 
un síndrome genético (43). 
  Etiología 
Su incidencia es de 1 sobre 750 nacimientos, igual para ambos sexos. La 
incidencia varia con la edad materna, la edad de la madre más peligrosa para 
gestar es a partir de los 40 años, como una campana de Gaüss los extremos son 
menos de 18 años “edad dificultosa” y más de 40 años “edad de riesgo” (44). 
La mayoría corresponden a lo que se conoce como trisomía regular o libre, que 
representa el 95% de los casos, también tenemos los tipos mosaicismo y la 
traslocación, que son formas genéticas en la cual se puede presentar el 
síndrome. la traslocación es donde puede haber mejor nivel intelectual. 
Características: 
• Características físicas  
o Los miembros sueles ser cortos en comparación con el tronco 
o Las manos pequeñas con los dedos cortos 
o Los pies suelen ser anchos y los dedos de los pies cortos 
o Susceptibilidad a infecciones, trastornos cardiacos, digestivos y 
sensoriales 
• Características Neuropsicológicas 
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o Retraso en la mielinización 
• Características sensoriales 
o Alteraciones en la recepción, procesamiento y respuestas a 
señales acústicas, el procesamiento de estas señales es más lenta 
o Presenta algunos problemas visuales: estrabismo, miopía o 
hipermetropía y cataratas 
o Menor conducta explorativa visual 
• Características motoras 
o Retraso en el desarrollo motor general, por la hipotonía 
• Características cognitivas 
o La atención es inestable, dispersa y fatigable 
o Dificultad para almacenar y recuperar información de largo plazo 
o Retraso en el desarrollo del lenguaje (44). 
1.4.16.2 PARÁLISIS CEREBRAL 
La parálisis cerebral se conocía ya en el antiguo Egipto. Sin embargo, la 
historia moderna de esta entidad comienza en 1861 cuando el cirujano 
ortopédico británico William Little relacionó la espasticidad con la anoxia y el 
traumatismo del parto (45, 46). Se cree que el término parálisis cerebral fue 
utilizado por primera vez por Williams Osler en 1888 (47, 48).  
Se describe la parálisis cerebral (PC) como un grupo de trastornos del 
desarrollo del movimiento y la postura, que causan limitación en la actividad y 
son atribuidas a alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro en 
desarrollo del feto o del niño pequeño, el trastorno motor se acompaña con 
frecuencia de alteraciones de sensibilidad, cognición, comunicación, 
percepción, comportamiento y/o crisis epilépticas (48). En el 2004 Kodman y 
Cols, consideran que es un término que engloba síndromes no progresivos, con 
alteraciones de la postura y el movimiento, secundarios a lesiones o 
malformaciones del cerebro producidas durante su desarrollo. Como 
consecuencia su etiología es heterogénea y el tipo y la gravedad de la alteración 
motriz son variables, así como la posibilidad de afectación cognitiva y de otros 
trastornos asociados (47). 
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Entonces vemos que todas las definiciones incluyen aspectos comunes 
inherentes al concepto de PC: 
• El trastorno motor es persistente, no temporal o transitorio (47). 
Este trastorno genera alteraciones o retraso en la adquisición de 
patrones conductuales que generan autonomía personal: 
movimientos gruesos, control de esfínteres, deglución, 
masticación, vestido, etc. (49) 
• La lesión es estática, no progresiva lo cual incluye las 
enfermedades no degenerativas. De todas formas, la ausencia de 
progresión de la lesión no es absoluta porque la evolución natural 
de la lesión puede mostrar algunos cambios a medida que el cerebro 
madura (atrofia, gliosis, calcificación, etc.) hasta alcanzar la 
estabilización. 
• Alteraciones sensoriales, auditivas o visuales de menor o mayor 
gravedad  
• Trastornos del lenguaje y la comunicación 
• Podría haber un retraso intelectual derivado de la afectación 
neurológica central (50) 
• El término PC no implica la afectación de todo el cerebro, pero sí 
que la lesión es central por encima del agujero magno (46). 
Etiología 
Existen factores prenatales (maternos y fetales), factores perinatales y factores 
postnatales 
Clasificación 
Perlstein, realizó una clasificación que hoy es considerada como clásica, 
basándose en los criterios de tipo (en la que se incluía la espasticidad, atetosis 
y la ataxia), el grado (leve, moderado y severo), el tono (isotónico, hipertónico, 
hipotónico y variable) y la topografía (50). Luego se han propuesto otras, como 
las clasificaciones según la patología y la etiología que son poco útiles porque 
distintos tipos de lesiones pueden producir cuadros clínicos similares, y los 
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mismos factores etiológicos pueden causar diferentes lesiones y 
manifestaciones clínicas (51). La clasificación basada en criterios clínicos de 
Hagberg y Cols muy similar al criterio “tipo” de Perlstein, es la siguiente: 
espástica, discinética, atáxica, hipotónica y mixta (la coexistencia de distintos 
tipos de afectación es de relativa frecuencia) (46). 
  1.4.1.6.3 TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA 
En el año 2014, el Perú contaba con 21 379 personas que están registradas en 
el CONADIS con Trastorno del Espectro Autista (52). En estados Unidos y 
otros países han llegado cerca del 1% del total de la población, con 
estimaciones parecidos en los infantes y adultos. Los síntomas se reconocen a 
partir del segundo año de vida, de 12 a 24 meses (53). 
El trastorno del Espectro Autismo presenta criterios fundamentales para el 
diagnóstico de este según el DSM-V, ellos son los siguientes: 
A. Deficiencias persistentes en comunicación social e interacción social, 
en diversos contextos, manifestado por lo que acontece actualmente o 
por antecedentes (los ejemplos son ilustrativos): 
a.  Deficiencias en reciprocidad socio emocional varían, por ejemplo, 
desde un acercamiento socio anormal y fracaso de la conversación 
normal en ambos sentidos, pasando por la disminución en interés, 
emociones o afectos compartidos, hasta el fracaso en iniciar o responder 
a interacciones sociales.  
b. Deficiencias en conductas comunicativas no verbales usadas en la 
interacción social; varían, por ejemplo, desde una comunicación verbal 
y no verbal poco integrada, pasando por anomalías del contacto visual 
y del lenguaje corporal o deficiencias de la comprensión y el uso de 
gestos, hasta una falta total de expresión facial y de comunicación no 
verbal. 
c. Deficiencias para desarrollar, mantener y comprender relaciones, va 
desde dificultades para ajustar el comportamiento en diferentes 
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contextos sociales, a dificultades para compartir juegos imaginativos o 
hacer amigos, hasta una ausencia de interés en las personas.  
B. Patrones repetitivos y restringidos de conductas, actividades e intereses, 
que se manifiestan en al menos dos de los siguientes síntomas, actuales 
o pasados.  
a. Movimientos motores, uso de objetos o habla estereotipada o repetitivo, 
alinear objetos, cambiar de lugar a objetos, ecolalia, frases 
idiosincrásicas. 
b. Insistencia en la igualdad, adherencia inflexible a rutinas o patrones de 
comportamiento verbal y no verbal ritualizado, ejemplo malestar 
extremo ante pequeños cambios, dificultades con las transiciones, 
patrones de pensamiento rígido, rituales para saludar, necesidad de 
seguir siempre el mismo camino o comer siempre lo mismo. 
c. Intereses altamente restringidos obsesivos, que son anormales para su 
intensidad o su foco; apego excesivo o preocupación excesivo con 
objetos inusuales, intereses excesivamente circunscritos o 
perseverantes. 
d. Hiper o hiporreactividad sensorial o interés inusual en aspectos 
sensoriales del entorno, ejemplo indiferencia aparente ante el dolor o a 
la temperatura, respuesta adversa a texturas o sonidos específicos, oler 
o tocar objetos en exceso, fascinación por las luces o el movimiento. 
C. Los síntomas deben estar presentes en el periodo de desarrollo 
temprano, aunque pueden no manifestarse plenamente hasta que las 
demandas del entorno excedan las capacidades limitadas. 
D. Los síntomas causas alteraciones clínicamente significativas a nivel 
social, ocupacional o en otras áreas importantes del funcionamiento 
actual. 
Nivel de gravedad, de acuerdo a la comunicación social, y los comportamientos 
restringidos y repetitivos: 
Nivel 1: Necesita ayuda. 
Nivel 2: Necesita ayuda notable. 
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Nivel 3: Necesita ayuda muy notable (53). 
 
1.4.1.6.4 DISCAPACIDAD INTELECTUAL (TRASTORNO DEL DESARROLLO 
INTELECTUAL) 
En la antigua Grecia, Hipócrates (460-370 a.C.) concibe la idea que los 
desórdenes mentales eran resultado de enfermedades del cerebro, entre ellos la 
anencefalia, siglos más tarde Avicena (médica árabe que vivió del año 980 al 
1037 d.C.), planteo el término de “amencia” (4)   
Es un trastorno que comienza durante el periodo de desarrollo y que incluye 
limitaciones en el funcionamiento intelectual como también del 
comportamiento adaptativo en los dominios conceptual, social y práctico. Es 
una afección heterogénea con múltiples causas, y los hitos motores, del 
lenguaje y sociales pueden identificarse en los primeros dos años de vida en los 
casos más graves, y en los casos más leves inclusive hasta la edad escolar. En 
el Perú las personas con Discapacidad solo Intelectual representan el 3.72 % 
de las personas con discapacidad, siendo de estos el 57.59 % hombres y el 
42.41 % mujeres. 
Se deben cumplir los tres criterios siguientes:  
A. Deficiencias de las funciones intelectuales. 
B. Deficiencias del comportamiento adaptativo. 
C. Inicio de las deficiencias intelectuales y adaptativos durante el periodo de 
desarrollo 
Según la gravedad puede presentarse de la siguiente manera: leve, moderado, 
grave, profundo, en las áreas conceptual, social y práctico. 
Los diversos niveles de gravedad se definen según el funcionamiento 
adaptativo, y no según las puntuaciones de cociente intelectual, porque es el 
funcionamiento adaptativo el que determina el nivel de apoyo requerido. (53) 
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Leve: Área Conceptual: para niños preescolares, puede no haber diferencias 
conceptuales obvias. Para niños de edad escolar y adultos, hay dificultades en 
el aprendizaje de habilidades académicas como lectura, la escritura, la 
aritmética, el control del tiempo o el dinero y se necesita apoyo en una o más 
áreas para cumplir con las expectativas relacionadas con la edad. 
En adultos, esta disminuido el pensamiento abstracto, la función ejecutiva 
(ejemplo: planificación, establecer estrategias o prioridades), y la memoria a 
corto plazo, así como el uso funcional de las habilidades académicas. Hay un 
planteamiento más concreto a la hora de solucionar los problemas de los 
esperados para personas de su misma edad. 
Social: Los individuos pueden tener dificultades para interactuar con sus 
iguales. La comunicación es más concreta de lo esperado, puede haber 
dificultades en la regulación de sus emociones y la conducta apropiada para su 
edad. 
Área Práctica: El funcionamiento del individuo puede ser adecuado para la 
edad en el cuidado personal, necesitan algún apoyo en las tareas complejas de 
la vida diaria. 
Moderado: Área Conceptual: para los preescolares el lenguaje y   las 
habilidades pre-académicas se desarrollan más lentamente. Para los niños de la 
edad escolar el progreso en lectura, escritura, matemáticas, y la comprensión 
del tiempo ocurre más lentamente a través de los años escolares. Para los 
adultos las habilidades académicas se desarrollan en un nivel elemental, 
requieren apoyo en la vida cotidiana. 
Área Social: El lenguaje hablado es típicamente una herramienta primaria para 
la comunicación social y mucho menos complejo que la de sus iguales. 
Área Práctica: El individuo puede cubrir sus necesidades personales básicas, 
aunque requiere de un periodo extenso de enseñanza. 
Grave: 
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Área Conceptual: El individuo tiene una escasa comprensión del lenguaje 
escrito o de la comprensión de los números. Los cuidadores aportan un intenso 
apoyo. 
Área Social: El habla y la comunicación están centrados en el aquí y en el ahora 
de los acontecimientos cotidianos. 
Área Práctica: El individuo requiere apoyo para todas las actividades de la vida 
diaria. 
Profundo: Área Conceptual: Las habilidades conceptuales comprenden más un 
mundo físico que uno simbólico. Deficiencias motoras y sensoriales pueden 
impedir el uso funcional de los objetos. 
Área Social: el individuo expresa sus deseos y emociones a través de una 
comunicación no verbal, no simbólica.  
Área Práctica: El individuo depende de otras personas para todos los aspectos 
del cuidado, aunque pueden participar de ellos (53). 
1.4.1.7 EDUCACIÓN ESPECIAL 
De acuerdo a la evolución histórica, a las personas con discapacidad o con 
habilidades diferentes, se les decía sujetos “diferentes” o “atípicos”, y estas han 
sufrido distintos tratamientos según las culturas, en Esparta por ejemplo, se 
permitía el despeñamiento de los débiles y deformes desde el monte Taigeto, 
en Roma sucedía lo mismo en la roca Tarpeia (54), por otro lado, en la India, 
los niños que nacían con cualquier deformidad eran arrojados al Ganges, en 
Persia y Mesopotamia la discapacidad era considerado un castigo de los 
Dioses. Sin embargo, existieron algunos personajes que defendían concepto 
humano como Confucio, Buda, y sin duda alguna Jesús de Nazaret (El 
Salvador) (55). En la edad media se condena el infanticidio por parte de la 
Iglesia, sin embargo, se mantuvo el rechazo a estas personas, consideradas 
demoníacas. 
 24 
 
Las primeras experiencias que se conocen sobre la Educación Especial se 
remontan al siglo XVI, las cuales se centraron en los niños sordos y ciegos (54). 
Por ejemplo, Pedro Ponce de León llevo a cabo en el monasterio de Oña 
(Burgos) la educación de 12 niños y jóvenes sordomudos, en 1755 el francés 
L´ Epée, creo la primera escuela para sordomudos, también en Francia Hauy, 
creo un método para el aprendizaje de niños ciegos, que fue perfeccionado por 
su discípulo Louis Braille. En 1863 en Alemania se creó la primera escuela 
para niños “inadaptados”.  
En EEUU en 1876 se creó la “American Association of Mental Deficiency”. 
En 1922 se celebró en Munich (Alemania) en primer congreso de Pedagogía 
Terapéutica, y en 1937 se creó la “Sociedad Internacional para la Educación de 
la Infancia Deficiente” (56) 
En los años 1940 y 1950: surgen cambios importantes en cuanto a la 
incurabilidad y origen del trastorno, debido a la consideración social y cultural 
de la deficiencia. 
Por los años 60 se propuso el término “necesidades educativas especiales”, el 
cual hace referencia al alumno con algún problema de aprendizaje que 
demanda atención específica (57). 
Hay características importantes dentro del campo de la educación especial, la 
cual apunta hacia una intervención, estos son la interdisciplinaridad y la 
integración. Ello para optimizar posibilidades, tanto para los alumnos con 
discapacidad como para alumnos superdotados (La educación especial incluye 
a los niños superdotados), estos últimos poseen una capacidad 
significativamente superior a la de los compañeros de edad para tratar hechos 
ideas y abstracciones, pero esto no implica que puedan tener desajustes 
emocionales ni inadaptación (58).  
1.4.1.8 EDUCACIÓN BÁSICA ESPECIAL EN EL PERÚ 
En el año 1971 fue creado en el Ministerio de Educación un órgano normativo 
que ubica a la educación especial como una modalidad del sistema educativo. 
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En 1982 la Ley General de Educación, ley 23384, en el capítulo XII de la 
Educación Especial, señala que está dirigida a todo aquel que adolecía de 
deficiencias mentales, orgánicas o desajuste de conducta social. 
En esa década se establecen los Centros de Educación Especial (CEE), con los 
niveles de inicial y primaria a partir de los seis años. Los alumnos con 
problemas motores y sensoriales se integraban a la secundaria con supervisión 
del Servicio de Apoyo y Complementación para la integración del excepcional 
(SACIE) y los alumnos con retardo mental eran orientados a la formación 
laboral. 
En la década de los 90 se incorporó por primera vez a los alumnos con 
discapacidad a los colegios regulares. 
En el 2003 se formuló la nueva Ley General de Educación en la que la inclusión 
es una base fundamental de esta nueva ley, es así que el Ministerio de 
Educación también en ese año declara “La Década de la Educación Inclusiva” 
2003-2012 (59). 
En el 2006 en La Convención sobre los Derechos de las Personas con 
Discapacidad (ONU) (60), en el artículo 24, señala que los estados partes 
reconocen el derecho de las personas con discapacidad a la educación, esto fue 
ratificado por el gobierno peruano en el 2007 (59). 
El CEBE (Centro de Educación Básica Especial) está dirigido a estudiantes con 
discapacidad severa y multidiscapacidad, a partir de los 03 años hasta los 20 
años, teniendo como referente la edad normativa en los niveles de Inicial y 
Primaria con una flexibilidad de dos años, inicial comprende las edades de 03 
a 05 años y Primaria que comprende el primer nivel con las edades de 06 años 
a 14 años y primaria posterior de 15 años a 20 años (61). La evaluación de los 
alumnos con discapacidad severa y multidiscapacidad, se inicia con la 
evaluación psicopedagógica a cargo de los profesionales de salud habilitados 
(61). En su conjunto los CEBE del Perú están a cargo de la Dirección General 
de Educación Básica Especial quien a su vez depende del Viceministerio de 
Gestión Pedagógica (62). 
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Existen 462 Centros de Educación Básica Especial, 456 en zonas urbanas y 6 
en zonas rurales; 381 públicos y 81 privados. En el año 2009 los matriculados 
en los CEBE fueron 14 844 alumnos, en el año 2010 fueron 16 717 (incluido 
la matricula en los PRITE) (59) 
En febrero del 2016 fue presentado al Anuario Estadístico del Registro 
Nacional de la Persona con Discapacidad 2000 – 2014, en el marco para 
generar instrumentos para la información y gestión del conocimiento en 
discapacidad elaborados en una unión del CONADIS y del INEI. Esta 
población inscrita en el Registro Nacional de la Persona con Discapacidad, la 
cual pertenece al CONADIS (Consejo Nacional para la Integración de la 
Persona con discapacidad), registró a nivel nacional 119 472, hombres 71 299 
(59.7%) y mujeres 48 173 (40.3 %), en Lima Metropolitana 38 509, siendo 
hombres 23 715 (61.6 %)y mujeres 14 794 (38.4 %), según la edad entre 05 
años y 19 años 30 814, siendo hombres 17 924 y mujeres 12 890, en Lima 
Metropolitana 11 688, siendo hombres 6 980 y mujeres 4 708. Según este 
registro 119 472 personas registradas en el CONADIS con discapacidad el 
35.65% son severos, el 44.01% son moderados, el 19.01% son leves, y el 1.33% 
no especifica (52). 
Al relacionar estas informaciones nos damos cuenta que si en los CEBE se 
recibe alumnos con discapacidades severas hay una gran población para 
atender, para enseñar y mejorar sus habilidades funcionales. 
En el mundo se está dando mucha importancia a atender las necesidades 
educativas especiales (63). El trabajo en los CEBE en el Perú todavía hay 
mucho camino que andar, hay mucho trabajo que realizar con estos alumnos: 
un trabajo de calidad y solo podremos hacerlo si vemos primero la evaluación 
actual de las habilidades de los alumnos. 
El CEBE Divina Misericordia, donde se ha realizado el estudio, con una 
muestra de 94 alumnos (de una población de 123), cuenta entre su personal a 
la directora, 07 docentes en el turno mañana y 07 docentes en el turno tarde (1 
coordinadora para cada turno), dos terapeutas físicos, 01 secretaria, 04 
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auxiliares de aula para el turno mañana y 04 auxiliares de aula para el turno 
tarde y 03 personales de mantenimiento. 
1.4.2 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS: 
• Habilidades Funcionales: Es la realización de tareas, habilidades o 
destrezas que se requieren para adaptarse al entorno ambiental 
• Habilidades de la vida diaria: Se refieren a todas las tareas que las personas 
solemos realizar cotidianamente, tales actividades de limpieza y aseo 
personal, autocuidado, actividades de limpieza, cuidado del hogar, etc. 
• Habilidades motoras: Generación del movimiento frente a un objetivo 
dado 
• Habilidades sociales: Son un conjunto de comportamientos 
interpersonales. Cuando estas habilidades son apropiadas o buenas, la 
resultante es una mayor satisfacción personal e interpersonal. 
• PEDI-CAT: instrumento de evaluación que mide las habilidades en cuatro 
dominios, tres ámbitos funcionales (actividades diarias, movilidad y 
social/cognitivo) y responsabilidad que mide la medida en que el cuidador 
o el niño asume la responsabilidad de gestionar tareas de la vida), su uso 
es para la aplicación de niños y jóvenes hasta los 20 años. 
• Dominio de Actividades diarias (PEDI-CAT): Contiene 68 artículos en 
cuatro áreas de contenido: Comida y hora de la comida, mantenerse limpio, 
vestirse y tareas del hogar. 
• Dominio de Movilidad (PEDI-CAT): Contiene 75 artículos en cuatro 
áreas: movimientos básicos y transferencias, de pie y caminar, pasos e 
inclinaciones, y ejecución y reproducción. Hay 10 artículos adicionales 
para niños que usan dispositivos de movilidad como ayudas para caminar 
(bastones, muletas y andadores) y un subdominio de silla de ruedas con 12 
artículos. 
• Dominio de Social/Cognitivo (PEDI-CAT): Contiene 60 artículos en 
cuatro áreas de contenido: Comunicación, interacción, cognición cotidiana 
y autogestión. 
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• Dominio de Responsabilidad (PEDI-CAT): Contiene 51 artículos, que 
evalúan la medida en que el cuidador o el niño asume la responsabilidad 
de gestionar tareas de la vida. Se revisan cuatro áreas: Organización y 
planificación, cuidar las necesidades diarias, manejo de la salud y 
mantenerse seguro.  
• Puntuaciones T: Representa una escala del 0 al 100, con una media de 50, 
una desviación típica de 10. En el PEDI-CAT, las puntuaciones dentro del 
rango promedio es entre 30 y 70 (la cual es ±2 desviaciones estándar) 
• Grado de estudio escolar: El nivel de educación primaria se desarrolla 
durante seis grados (1er, 2do, 3er, 4to, 5to y 6to grado) y en la educación 
especial se presenta adicionalmente la primaria posterior. 
• Diagnóstico Médico: Determinación de la naturaleza de una enfermedad 
mediante la observación de sus síntomas 
• Parálisis Cerebral: Es un término que engloba un amplio grupo de 
síndromes no progresivos, con alteraciones de la postura y el movimiento, 
secundarios a lesiones o malformaciones del cerebro producidas durante 
su desarrollo. 
• Síndrome de Down: Presencia de un tercer cromosoma en el par 21 y 
características físicas comunes.  
• Trastorno del Espectro Autista (TEA): Deficiencia persistente en la 
comunicación social e interacción social y, patrones repetitivos y 
restringidos de conductas. 
• Trastorno del desarrollo intelectual: Se define como una serie de 
alteraciones caracterizadas por un bajo nivel intelectual y limitaciones en 
el comportamiento adaptativo. 
• CEBE: Centro Educativo Básico Especial 
• CONADIS: Consejo Nacional para la Integración de la persona con 
Discapacidad 
• INEI: Instituto Nacional de Estadística e Informática. 
• PRITE: Programa de Intervención Temprana, programa dentro de la 
educación básica especial, en la que asisten alumnos de 0 a 3 años. 
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2.1 DISEÑO METODOLÓGICO 
2.1.1 Tipo de Investigación 
Cuantitativa y descriptivo. Cuantitativo, pues intencionalmente pretende acotar 
información (medir con precisión las variables de estudio). Descriptiva por que 
únicamente se pretende medir o recoger información sobre las variables a las que nos 
referimos, y sirve para demostrar con precisión los ángulos o dimensiones de un 
fenómeno, situación, etc. (Hernández, Fernández y Baptista. Metodología de la 
Investigación).  
2.1.2 Diseño de la Investigación 
 El término diseño se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la información 
que se desea. En este estudio se realizará un Diseño no experimental, dentro de esta se 
tomará la investigación transeccional o transversal, ella recolecta datos en un solo 
momento, en un tiempo único. Su propósito es describir variables y analizarla, es como 
tomar una fotografía de algo que sucede. Tiene como objetivo indagar la cantidad de 
veces que sucede una modalidad o nivel en las variables de una población. Y es 
prospectivo, pues va registrando la información a medida que se produce. Por lo 
expuesto este estudio se realiza con un Diseño no experimental, transversal y 
prospectivo (Hernández, Fernández y Baptista. Metodología de la Investigación).  
2.1.3 Población: Los 123 alumnos del nivel de Primaria del CEBE Divina Misericordia. Villa 
el Salvador, Lima-Perú. 
2.1.4 Muestra y Muestreo 
Alumnos del Nivel de Primaria del CEBE Divina Misericordia de Villa el Salvador, 
cuyos padres hayan participado de la investigación mediante la resolución del 
instrumento. Se usará una muestra no probabilística (también llamadas muestras 
dirigidas) - voluntarios, frecuente en ciencias sociales y médicas. A esta clase de 
muestra también se le puede llamar auto seleccionada, ya que las personas responden 
a una invitación (Hernández, Fernández y Baptista. Metodología de la Investigación). 
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2.1.4.1 Criterios de Inclusión 
• Alumnos que cursen el nivel de primaria, en el CEBE Divina Misericordia de Villa 
el Salvador. 
• Alumnos cuyas edades están entre los rangos de 06 años a 20 años. 
• Alumnos cuyos padres hayan otorgado el consentimiento para participar en la 
investigación. 
• Alumnos cuyos padres hayan contestado las interrogantes del instrumento. 
2.1.4.2 Criterios de Exclusión 
• Alumnos que asistan a otro CEBE. 
• Alumnos matriculados, pero no asistentes a las clases del CEBE Divina 
Misericordia en el periodo de la investigación. 
2.1.5 Variables  
• Habilidades funcionales 
o Definición Conceptual: Es la realización de tareas, habilidades, o destrezas que 
se requieren para adaptarse al entorno ambiental. 
o Definición Operacional: Nivel de puntuación resultante de una serie preguntas 
realizadas a los padres de familia, obtenidas por el instrumento PEDI-CAT. 
o Dimensiones: Actividades de la vida diaria, movilidad, social/cognitivo y 
responsabilidad. 
o Indicadores: Puntuación promedio de las habilidades funcionales y nivel de 
habilidades funcionales (habilidades funcionales disminuidas, habilidades 
funcionales en el promedio esperado y habilidades funcionales por encima de 
lo esperado). 
 
• Edad y sexo: 
o Edad  
-Definición Conceptual: Tiempo que ha vivido una persona. 
-Definición Operacional: Tiempo cronológico vivido, registrado en la ficha de   
recolección de datos 
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-Indicadores: 6-20 años 
o Sexo  
-Definición Conceptual: Condición orgánica masculina o femenina. 
-Definición Operacional: Condición orgánica masculina o femenina., 
registrado en la ficha de recolección de datos 
-Indicadores: Masculino o femenino 
• Grado de estudio escolar:  
o Definición Conceptual: Nivel alcanzado por el alumno: primer nivel con las 
edades de 06 años a 14 años y primaria posterior de 15 años a 20 años, teniendo 
como referente la edad normativa, con una flexibilidad de dos años 
o Definición Operacional: Nivel alcanzado por el alumno: primer nivel con las 
edades de 06 años a 14 años y primaria posterior de 15 años a 20 años, teniendo 
como referente la edad normativa, con una flexibilidad de dos años; registrado 
en la ficha de recolección de datos 
o Indicadores: 1er, 2do, 3er, 4to, 5to, 6to grado escolar y primaria posterior. 
• Diagnóstico médico: 
o Definición Conceptual: Determinación de la naturaleza de una enfermedad, 
realizado por un médico, mediante la observación de sus síntomas 
o Definición Operacional: Determinación de la naturaleza de una enfermedad, 
realizado por un médico, mediante la observación de sus síntomas, registrado 
en la ficha de recolección de datos. 
o Indicadores: Síndrome de Down, parálisis cerebral, trastorno del espectro 
autista, trastorno del desarrollo intelectual u otros. 
2.1.6 Técnica e Instrumento de Recolección de Datos  
 La técnica utilizada es la encuesta-cuestionario, en la que los padres de familia 
contestan a las interrogantes del instrumento. 
El “PEDI-CAT” es el instrumento usado, el software que en sus siglas en inglés:   
Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptive Test. El PEDI-CAT 
(Inventario de Evaluación Pediátrica de Discapacidad, adaptada para una evaluación 
computarizada) se puede usar en todos los diagnósticos clínicos de la comunidad, este 
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software usa la teoría de respuestas, modelos estadísticos para estimar las capacidades 
de un niño de un número mínimo de elementos más relevantes o de un número 
determinado de elementos dentro de cada dominio. Está diseñado para su uso con niños 
y jóvenes (de nacimiento hasta los 20 años de edad) con una variedad de condiciones 
físicas y/o de comportamiento. Esta serie de preguntas las pueden resolver los padres, 
los cuidadores o el personal profesional a cargo del niño, en este estudio las preguntas 
serán resueltas por los padres del alumno. Usaremos el resultado en valores numéricos 
según la puntuación T que nos brinda el PEDI-CAT. 
Las preguntas van a ir siendo filtradas por el software de acuerdo a los datos elegidos 
antes de la prueba en sí misma y a las futuras respuestas, por ejemplo, uno de los datos 
iniciales es si la persona usa silla de ruedas, entonces las preguntas que se darán serán 
las que estén acorde a esa primera respuesta. Tenemos 276 ítems, pero como hemos 
descrito no se aplicará todas las preguntas, pues estas serán filtradas según respuestas 
anteriores. 
Existen dos versiones del PEDI-CAT: la versión Speedy (Rápida), la cual es una forma 
rápida de obtener una puntuación administra de 05 a 15 artículos por dominio, con un 
tiempo de 10 a 15 minutos y la versión Contenido – Balanceado que administra 
aproximadamente 30 artículos por dominio. En este estudio se elegirá la versión 
“Speedy”. 
2.1.7 Validez y Confiabilidad del Instrumento  
Respecto a la validez, los creadores del instrumento realizaron un piloto comparando 
las puntuaciones medias de los niños con discapacidad y sin discapacidad. Los 
resultados reportados muestran que, los niños con discapacidad tuvieron puntuaciones 
inferiores -estadísticamente significativas- en los cuatro dominios, en comparación con 
los obtenidos por los niños sin discapacidades, siendo particularmente alentador el 
dominio de movilidad, debido a que el número de niños con discapacidad física más 
grave era pequeño. Para todo ello se usó test t de comparación, en la que los resultados 
de “p valor” fueron menores que 0.001. La confiabilidad fue evaluada a través de 
correlaciones intercalase, con una diferencia de una semana a un mes de la encuesta. 
El número promedio de días entre la prueba inicial y la re-prueba fue de 14.92, y las 
estimaciones de confiabilidad eran muy altas para los cuatro dominios (actividades de 
la vida diaria: 0.997, movilidad: 0.986, social/cognitivo: 0.979 y responsabilidad: 
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0.958) del PEDI-CAT. Todo ello nos indica que las puntuaciones dadas son estables 
en el tiempo. 
2.1.8 Procedimiento y Análisis de Datos  
 Los datos se recolectaron de la siguiente manera: 
• Solicitar autorización a la dirección del CEBE Divina Misericordia, para la 
realización de la investigación 
• Comunicado a los padres de familia sobre la investigación a realizarse y para 
concientizar sobre la importancia de medir las habilidades funcionales en sus hijos. 
• Información sobre el trabajo de investigación a los padres de familia, se dará a 
conocer que se medirán las habilidades funcionales de sus hijos, por medio de un 
instrumento, el cual es el (PEDI-CAT) que consiste en que deberán elegir la mejor 
respuesta a cada pregunta dada. 
• Se informará de la importancia del consentimiento informado, y que se le hará llegar 
en ese momento, para su respectivo llenado si así lo desean. 
• Se hará la entrega y el recojo del consentimiento informado. 
• Se procederá al llenado del instrumento por los padres de familia, siendo citados 
cada aula en un día determinado, los que no pudieran asistir se les llama y se hace 
las preguntas vía telefónica. 
Los datos se analizaron de la siguiente manera: 
Los análisis estadísticos se realizarán a través del programa Excel y el programa 
estadístico SPSS versión 23.0. Se determinarán medidas de tendencia central. Se 
emplearán tablas de frecuencia y de contingencia. Se determinará la asociación entre 
variables a través de la prueba chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher considerando 
estadísticamente significativo los valores de p≤0,05. 
Los resultados se presentarán mediante tablas y gráficos. 
2.1.9 Consideraciones Éticas 
Este trabajo se basa según los principios éticos internacionales que la Asociación 
Médica Mundial ha promulgado llamado la Declaración de Helsinki. 
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Cada padre de familia o apoderado recibirá la información adecuada sobre el 
desempeño de la investigación, y tendrá la libre elección de aceptar participar o no 
(mediante un consentimiento informado) 
Los resultados individuales serán de total confidencialidad, protegiendo así la 
intimidad y dignidad humana. Solo se publicará los resultados generales
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RESULTADOS 
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Los resultados estadísticos que a continuación se detallan, corresponden a la 
evaluación de la muestra de 94 alumnos (de una población de 123) la cual es una 
muestra no probabilística voluntaria) del Centro de Educación Básica Especial 
(CEBE) “Divina Misericordia” de Villa el Salvador – Lima, que fueron evaluados 
respecto a las Habilidades Funcionales mediante el Inventario de Evaluación 
Pediátrica de Discapacidad, adaptada para una evaluación computarizada (PEDI-CAT) 
 
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA 
Edad de la muestra 
Tabla N.º 1: Edad de la muestra 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
 
La muestra, formada por 94 alumnos del Centro de Educación Básica Especial (CEBE) 
“Divina Misericordia” de Villa el Salvador - Lima, que fueron evaluados respecto a 
las Habilidades Funcionales, presentó una edad promedio de 11,68 años, con una 
desviación estándar de 3,51 años y un rango de edad que iba desde los 6 a 19 años.  
 
 
 
 
 
 
 Características de la edad 
 
N  94 
Media  11,68 
Desviación estándar ± 3,51 
Edad mínima 6 
Edad máxima 19 
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Distribución de la muestra por edades 
Tabla  N.º 2: Distribución por grupos etarios 
 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
de 6 a 8 años 21 22,3 22,3 
de 9 a 11 años 27 28,7 51,1 
de 12 a 14 años 25 26,6 77,7 
de 15 a 17 años 13 13,8 91,5 
de 18 a 20 años 8 8,5 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla Nº 2 presenta la distribución por grupos etarios de la muestra. 21 alumnos 
tenían entre 6 a 8 años de edad; 27 tenían entre 9 a 11 años de edad;   
25 tenían entre 12 a 14 años de edad; 13 tenían entre 15 a 17 años de edad y 8 alumnos 
tenían entre 18 a 20 años de edad. Se observa que la mayor parte de los estudiantes 
tenían edades entre 6 a 14 años. Los porcentajes correspondientes se muestran en el 
gráfico N.º 1. 
 
Gráfico N.º 1: Distribución por grupos etarios 
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Distribución de la muestra por el sexo 
Tabla N.º 3: Distribución de la muestra según el sexo 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Femenino 34 36,2 36,2 
Masculino 60 63,8 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla Nº 3 presenta la distribución de la muestra, formada por 94 alumnos del 
Centro de Educación Básica Especial (CEBE) “Divina Misericordia” de Villa el 
Salvador, por sexo. 34 alumnos eran del sexo femenino y 60 alumnos eran del sexo 
masculino. La muestra estuvo formada mayormente por estudiantes del sexo 
masculino. Los porcentajes se muestran en el gráfico N.º 2. 
 
                   
 
Gráfico nº 2: Distribución de la muestra según el sexo. 
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Distribución de la muestra por diagnóstico médico 
 
Tabla N.º 4: Distribución de la muestra según el diagnóstico médico 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
La muestra, de acuerdo al diagnóstico médico, estuvo formada por 44 alumnos con 
Síndrome de Down; 18 con discapacidad intelectual; 17 con Trastorno del Espectro 
Autista; 10 padecían de Parálisis Cerebral y 5 padecían de otros diagnósticos médicos 
(de West, Moebius, Taurete, Rubenstein y uno padecía de ceguera). La muestra, 
mayoritariamente, padecía de Síndrome de Down. Los porcentajes se muestran en el 
gráfico N.º 3. 
 
Gráfico Nº 3: Distribución de la muestra según el diagnóstico médico 
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 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 
Síndrome de Down 44 46,8 46,8 
Discapacidad Intelectual 18 19,1 66,0 
Trastorno del Espectro 
Autista 
17 18,1 84,0 
Parálisis Cerebral 10 10,6 94,7 
Otros 5 5,3 100,0 
Total 94 100,0  
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Distribución de la muestra por el grado de estudio escolar  
Tabla N.º 5: Distribución de la muestra según el grado de estudio escolar 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Primer Grado 10 10,6 10,6 
Segundo Grado 15 16,0 26,6 
Tercer Grado 9 9,6 36,2 
Cuatro Grado 15 16,0 52,1 
Quinto Grado 24 25,5 77,7 
Sexto Grado 4 4,3 81,9 
Primaria posterior 17 18,1 100,0 
Total 94 100,0   
Fuente: Elaboración propia 
 
Con relación al nivel de estudios en que se encontraba la muestra, 77 se encontraban 
en el primer nivel de educación primaria (hasta los 14 años) y 17 se encontraban en el 
segundo nivel de educación primaria (primaria posterior). De los que se encontraban 
en el primer nivel de educación primaria, 10 estaban el Primer Grado; 15 cursaban el 
Segundo Grado; 9 el Tercer Grado; 15 estaban el Cuarto Grado; 24 estaban el Quinto 
Grado y solo 4 estaban en el Sexto Grado. Los porcentajes correspondientes se 
muestran en el gráfico N.º 4. 
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Gráfico Nº 4: Distribución de la muestra según el grado de estudio escolar 
 
Tabla N.º 6: Distribución de la muestra por niveles de estudio, dentro del nivel de   
primaria.                                                                      
   
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Primer Nivel 
 
77 81,9 81,9 
 
Primaria Posterior 17 18,1 100,0 
Total 94 100,0   
Fuente: Elaboración propia 
 
Con relación al nivel de estudios en que se encontraba la muestra, 77 se encontraban 
en el primer nivel de educación primaria (hasta los 14 años) y 17 se encontraban en 
primaria posterior. Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 5. 
0
5
10
15
20
25
30
Primer
Grado
Segundo
Grado
Tercer
Grado
Cuatro
Grado
Quinto
Grado
Sexto
Grado
Primaria
Posterior
11%
16%
10%
16%
26%
4%
18%
 45 
 
               
Gráfico Nº 5: Distribución de los niveles de estudio dentro del nivel de primaria: 
primer nivel y primaria posterior 
 
Nivel de estudios de la muestra por diagnóstico médico 
Tabla N.º 7: Grados de estudio escolar por diagnóstico médico 
  
Síndrome 
de Down 
Discapacidad 
intelectual 
Trastorno 
del 
espectro 
autista 
Parálisis 
cerebral 
Otros Total 
Primer 
Grado 
9 0 1 0 0 10 
Segundo 
Grado 
11 2 0 0 2 15 
Tercer 
Grado 
4 0 3 1 1 9 
Cuatro 
Grado 
5 5 4 1 0 15 
Quinto 
Grado 
6 8 5 4 1 24 
Sexto 
Grado 
1 0 1 2 0 4 
Primaria 
Posterior 
8 3 3 2 1 17 
Total 44 18 17 10 5 94 
82%
18%
82%: Primer nivel
18%: Primaria posterior
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Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla Nº 7 presenta el grado de estudios que tenía la muestra por diagnóstico 
médico. De los alumnos que se encontraban en el Primer Grado, 9 padecían de 
Síndrome de Down y 1 presentaba Trastorno del Espectro Autista. De los alumnos que 
se encontraban en el Segundo Grado, 11 padecían de Síndrome de Down; 2 
presentaban Discapacidad Intelectual y 2 otros diagnósticos (1 tenía síndrome de Wets 
y el otro el síndrome de Moebius). De los alumnos que se encontraban en el Tercer 
Grado, 4 padecían de Síndrome de Down; 3 presentaba Trastorno del Espectro Autista; 
1 tenía Parálisis Cerebral y 1 otro diagnóstico (síndrome de Taurete). De los alumnos 
que se encontraban en el Cuarto Grado, 5 padecían de Síndrome de Down; 5 de 
Discapacidad Intelectual; 4 presentaba Trastorno del Espectro Autista y tenía Parálisis 
Cerebral. De los alumnos que se encontraban en el Quinto Grado, 6 padecían de 
Síndrome de Down; 8 de Discapacidad Intelectual; 5 presentaban Trastorno del 
Espectro Autista; 4 tenían Parálisis Cerebral y 1 otro diagnóstico (síndrome de 
Rubenstein). De los alumnos que se encontraban en el Sexto Grado, 1 padecía de 
Síndrome de Down; 1 presentaba Trastorno del Espectro Autista y 2 tenían Parálisis 
Cerebral. De los alumnos que se encontraban en Primaria Posterior, 8 padecían de 
Síndrome de Down; 3 presentaban Discapacidad Intelectual; 3 presentaban Trastorno 
del Espectro Autista; 6 tenían Parálisis Cerebral y 1 otro diagnóstico (padecía de 
ceguera). Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 6. 
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Gráfico Nº 6: Grado de estudio escolar por diagnóstico médico 
 
Uso de dispositivo para caminar  
Tabla N.º 8: Uso de dispositivos para caminar 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Andador 3 3,2 3,2 
Muletas 0 0,0 3,2 
Bastón 0 0,0 3,2 
No usa 91 96,8 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
La tabla Nº 8 presenta la distribución de la muestra, de acuerdo al uso de un dispositivo 
para caminar. Solo 3 alumnos usaban andador para poder caminar mientras que 91 
alumnos no usaban dispositivos para caminar. La mayor parte de la muestra no usaba 
un dispositivo para caminar. Los porcentajes se muestran en el gráfico N.º 7. 
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Gráfico Nº 7: Uso de dispositivo para caminar 
 
Uso de silla de ruedas para el desplazamiento de la muestra  
Tabla N.º 9: Uso de silla de ruedas 
 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Si usa 7 7,4 7,4 
No usa 87 92,6 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
 
La tabla N.º 9 presenta la distribución de la muestra, de acuerdo al uso de silla de 
ruedas para su desplazamiento. Solo 7 alumnos usaban silla de ruedas para poderse 
desplazar, mientras que 87 alumnos no usaban silla de ruedas en su desplazamiento. 
La mayor parte de la muestra no usaba silla de ruedas para su desplazamiento. Los 
porcentajes se muestran en el gráfico N.º 8. 
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Gráfico N.º 8: Uso de silla de ruedas  
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Habilidades Funcionales de la muestra en puntuación T promedio 
Tabla N.º 10: Habilidades funcionales en puntuaciones T 
  
Actividade
s diarias 
Movilidad 
Social / 
cognitiva 
Responsabilida
d 
Total 
muestra 
N 94 94 94 94 94 
Media 31±15,2 29±16,3 15±8,7 35±11,7 27±11,0 
Puntuación 
mínima 
10 10 10 10 10 
Puntuación 
máxima 
60 60 40 57 52 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla nº 10 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra en 
términos de puntuación T. En la dimensión Actividades Diarias la puntuación 
promedio fue de 31; en la dimensión Movilidad la puntuación promedio fue de 29; en 
la dimensión Social/cognitiva la puntuación promedio fue de 15; en la dimensión 
Responsabilidad la puntuación promedio fue de 35 y la puntuación promedio total de 
la muestra fue de 27 puntos. 
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Puntuación T promedio de las Habilidades Funcionales de la muestra por edad 
Tabla N.º 11: Habilidades funcionales en puntuaciones T por edad 
  
Puntuación T de la muestra 
de 6 a 8 
años 
de 9 a 11 
años 
de 12 a 14 
años 
de 15 a 17 
años 
de 18 a 20 
años 
N 21 27 25 13 8 
Media 35±10,6 29±8,5 22±5,9 21±11,6 27±17,1 
Puntuación mínima 15 13 10 10 10 
Puntuación máxima 52 40 34 45 47 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 11 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
edad, en términos de puntuación T. Los alumnos que tenían una edad entre 6 y 8 años, 
la puntuación promedio fue de 35; en alumnos que tenían una edad entre 9 y 11 años, 
la puntuación promedio fue de 29; en los alumnos que tenían una edad entre 12 y 14 
años, la puntuación promedio fue de 22; en los alumnos que tenían una edad entre 15 
y 17 años, la puntuación promedio fue de 21 y en los alumnos que tenían una edad 
entre 18 y 20 años, la puntuación promedio fue de 27 puntos. 
 
Puntuación T promedio de las Habilidades Funcionales de la muestra por sexo  
Tabla N.º 12: Habilidades funcionales en puntuaciones T por sexo 
  
Puntuación T de la muestra 
Masculino Femenino 
N 60 34 
Media 27±11,0 28±11,4 
Puntuación mínima 10 10 
Puntuación máxima 52 48 
Fuente: Elaboración propia 
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La tabla N.º 12 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra, en 
términos de puntuación T por sexo. Los alumnos del sexo masculino obtuvieron una 
puntuación promedio de 27 mientras que los alumnos del sexo femenino obtuvieron 
una puntuación promedio de 28. 
 
 
Puntuación T promedio de las Habilidades Funcionales de la muestra por Grado 
de estudios 
 
Tabla N.º 13: Habilidades funcionales en puntuaciones T por Grado de estudio escolar 
  
Puntuación T de la muestra 
Primer 
grado 
Segundo 
grado 
Tercer 
grado 
Cuarto 
grado 
Quinto 
grado 
Sexto 
grado 
Primaria 
Posterior 
N 10 15 9 15 24 4 17 
Media 38±10,8 31±11,0 33±5,2 27±9,0 22±6,1 23±7,3 23±15,1 
Puntuación 
mínima 
20 13 24 15 10 16 10 
Puntuación 
máxima 
52 46 38 40 34 33 47 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 13 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
grado de estudios, en términos de puntuación T. Los alumnos que se encontraban en 
el primer grado, la puntuación promedio fue de 38; los alumnos que se encontraban en 
el segundo grado, la puntuación promedio fue de 31; los alumnos que se encontraban 
en el tercer grado, la puntuación promedio fue de 33; los alumnos que se encontraban 
en el cuarto grado, la puntuación promedio fue de 27; los alumnos que se encontraban 
en el quinto grado, la puntuación promedio fue de 22; los alumnos que se encontraban 
en el sexto grado, la puntuación promedio fue de 23 y los alumnos que se encontraban 
en Primaria Posterior, la puntuación promedio fue de 23. 
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Puntuación T promedio de las Habilidades Funcionales de la muestra por 
diagnostico medico 
 
Tabla N.º 14: Habilidades funcionales en puntuaciones T por Diagnóstico Médico 
  
Puntuación T de la muestra 
Síndrome 
de Down 
Discapacidad 
Intelectual 
Trastorno 
del 
Espectro 
Autista 
Parálisis 
Cerebral 
Otros 
N 44 18 17 10 5 
Media 31±11,0 26±10,0 25±9,6 20±9,7 22±14,9 
Puntuación mínima 10 10 10 10 10 
Puntuación máxima 52 45 40 37 46 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 14 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
diagnóstico médico, en términos de puntuación T. Los alumnos que padecían de 
síndrome de Down, la puntuación promedio fue de 31; los alumnos que padecían de 
Discapacidad Intelectual, la puntuación promedio fue de 26; los alumnos que padecían 
del Trastorno del Espectro Autista, la puntuación promedio fue de 25; los alumnos que 
padecían de Parálisis Cerebral, la puntuación promedio fue de 20 y los alumnos que 
padecían de otros síndromes, la puntuación promedio fue de 22. 
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Puntuación mínima y máxima, en la escala T, de la muestra 
Tabla N.º 15: Puntuaciones mínimas y máximas de las habilidades funcionales de la 
muestra. 
  
Dimensiones 
Muestra Actividades 
diarias Movilidad 
Social 
cognitiva 
Responsabilid
ad 
Puntuación  
mínima  
10 ptos (18) 10 ptos (32) 10 ptos (58) 10 ptos (6) 10 ptos (7) 
Puntuación  
máxima  60 ptos (1) 60 ptos (2) 40 ptos (4) 57 ptos (1) 52 ptos (8) 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 15 presenta la puntuación mínima y máxima, en términos de la escala T, 
que obtuvo la muestra en cada una de las dimensiones y en el total. En la dimensión 
de actividades diarias, 18 alumnos obtuvieron la puntuación mínima (10 ptos) y solo 
1 obtuvo la puntuación máxima (60 ptos). En la dimensión de movilidad, 32 alumnos 
obtuvieron la puntuación mínima (10 ptos) y solo 2 obtuvieron la puntuación máxima 
(60 ptos). En la dimensión social/cognitiva, 58 alumnos obtuvieron la puntuación 
mínima (10 ptos) y solo 4 obtuvieron la puntuación máxima (40 ptos). En la dimensión 
de responsabilidad, 6 alumnos obtuvieron la puntuación mínima (10 ptos) y solo 1 
obtuvo la puntuación máxima (57 ptos). En el resultado total de la muestra, 7 alumnos 
obtuvieron la puntuación mínima (10 ptos) y 8 obtuvieron la puntuación máxima (52 
ptos). Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 9. 
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Gráfico N.º 9: Puntuaciones mínimas y máximas de las habilidades funcionales de la 
muestra. 
 
EVALUACIÓN DE LAS HABILIDADES FUNCIONALES EN TÉRMINOS DE 
LA ESCALA PEDI-CAT 
La evaluación de las 4 dimensiones de la Escala PEDI-CAT, se realizó en términos de 
las puntuaciones T. De acuerdo al manual de administración y evaluación de los 
resultados de la Escala PEDI-CAT, para las puntuaciones T la media a considerar es 
de 50, con una desviación estándar de 10. Típicamente, las puntuaciones T entre 30 y 
70 (es decir, la media ±2 desviaciones estándar) se consideran dentro del promedio 
esperado para la muestra. Las puntuaciones inferiores a 30 indican habilidades 
funcionales disminuida, en comparación con lo que se espera normalmente para esa 
muestra. Las puntuaciones mayores a 70, indican habilidades funcionales por encima 
de lo esperado. 
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Habilidades Funcionales de la muestra por dimensiones 
Dominio de Actividades Diarias  
Tabla N.º 16: Nivel de habilidades funcionales en el dominio de actividades diarias 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje  
acumulado 
Habilidades Funcionales 
disminuidas 
38 40,4 40,4 
Habilidades funcionales 
en el promedio esperado 
56 59,6 100,0 
Habilidades funcionales 
por encima de lo esperado 
0 0,0 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N,º 16 presenta la evaluación de las habilidades funcionales en la dimensión 
Actividades Diarias de la muestra. 38 alumnos presentaron las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 56 alumnos tenían las habilidades funcionales 
dentro de lo esperado y ningún alumno presentó habilidades funcionales por encima 
del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran en la gráfico N.º 10. 
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Gráfico N.º 10: Habilidades funcionales - Actividades Diarias 
 
Dominio de Movilidad 
Tabla N.º 17: Nivel de habilidades funcionales en el dominio de Movilidad 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Habilidades Funcionales 
disminuidas 
43 45,7 45,7 
Habilidades Funcionales 
en el promedio esperado 
51 54,3 100,0 
Habilidades Funcionales 
por encima de lo esperado 
0 0,0 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 17 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra, en 
la dimensión de Movilidad. 43 alumnos presentaron las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 51 alumnos tenían las habilidades funcionales 
dentro de lo esperado y ningún alumno presentó habilidades funcionales por encima 
del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 11. 
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Gráfico N.º 11: Habilidades funcionales – Movilidad 
 
Dominio Social/Cognitivo 
Tabla N.º 18: Nivel de habilidades funcionales en el dominio de Social/Cognitivo 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Habilidades Funcionales 
disminuidas 
83 88,3 88,3 
Habilidades Funcionales 
en el promedio esperado 
11 11,7 100,0 
Habilidades Funcionales 
por encima de lo esperado 
0 0,0 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 18 presenta la evaluación de las habilidades funcionales en la dimensión 
Social-cognitiva de la muestra. 83 alumnos presentaron las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; solo 11 alumnos tenían las habilidades funcionales 
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dentro de lo esperado y ningún alumno presentó habilidades funcionales por encima 
del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 12. 
 
           
Gráfico N.º 12: Habilidades funcionales – Social / cognitiva 
 
Dominio de Responsabilidad 
Tabla N.º 19: Nivel de habilidades funcionales en el dominio de Responsabilidad 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Habilidades Funcionales 
disminuidas 
30 31,9 31,9 
Habilidades Funcionales 
en el promedio esperado 
64 68,1 100,0 
Habilidades Funcionales 
por encima de lo esperado 
0 0,0 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 19 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra en 
la dimensión Responsabilidad. 30 alumnos presentaron las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 64 alumnos tenían las habilidades funcionales 
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dentro de lo esperado y ningún alumno presentó habilidades funcionales por encima 
del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 13. 
 
                      
Gráfico N.º 13: Habilidades funcionales – Responsabilidad 
 
Habilidades Funcionales de la muestra 
Tabla N.º 20: Nivel de habilidades funcionales de la muestra 
  
Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 
Habilidades Funcionales 
disminuidas 
52 55,3 55,3 
Habilidades funcionales 
en el promedio esperado 
42 44,7 100,0 
Habilidades por encima 
de lo esperado 
0 0,0 100,0 
Total 94 100,0  
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 20 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra. 52 
alumnos presentaron las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 42 
alumnos tenían las habilidades funcionales dentro de lo esperado y ningún alumno 
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presentó habilidades funcionales por encima del promedio. Los porcentajes 
correspondientes se muestran en el gráfico N.º 14. 
             
          
Gráfico N.º 14: Habilidades funcionales de la muestra 
 
 
Habilidades Funcionales de la muestra por edad 
Tabla N.º 21: Nivel de habilidades funcionales de la muestra por edad 
  
Habilidades Funcionales 
Total Habilidades 
Funcionales 
disminuidas 
Habilidades 
funcionales 
dentro de lo 
esperado 
Habilidades por 
encima de lo 
esperado 
de 6 a 8 años 6 15 0 21 
de 9 a 11 años 11 16 0 27 
de 12 a 14 años 23 2 0 25 
de 15 a 17 años 7 6 0 13 
de 18 a 20 años 5 3 0 8 
Total 52 42 0 94 
Fuente: Elaboración propia 
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La tabla N.º 21 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
edad. En los alumnos que tenían entre 6 a 8 años, 6 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 15 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía habilidades funcionales por encima del promedio. En los 
que tenían entre 9 a 11 años, 11 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto 
al promedio; 6 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía 
habilidades funcionales por encima del promedio. En los que tenían entre 12 a 14 años, 
23 tenía las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 2 tenían las 
habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía habilidades funcionales 
por encima del promedio. En los alumnos que tenían entre 15 a 17 años, 7 tenían las 
habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 6 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por 
encima del promedio. En los alumnos que tenían entre 18 a 20 años, 5 tenían las 
habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 3 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía habilidades funcionales por encima 
del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran en el gráfico N.º 15. 
 
 
Gráfico N.º 15: Habilidades funcionales de la muestra por edad 
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Habilidades Funcionales de la muestra por sexo 
Tabla N.º 22: Nivel de habilidades funcionales de la muestra por sexo 
  
Habilidades Funcionales 
Total 
Habilidades 
Funcionales 
disminuidas 
Habilidades 
funcionales 
dentro de lo  
esperado 
Habilidades por 
encima de lo 
esperado 
Masculino 32 28 0 60 
Femenino 20 14 0 34 
Total 52 42 0 94 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla nº 22 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
sexo. En los alumnos del sexo masculino, 32 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 28 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En 
los alumnos del sexo femenino, 20 tenían las habilidades funcionales disminuidas 
respecto al promedio; 14 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y 
ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. Los porcentajes 
correspondientes se muestran en el gráfico N.º 16. 
 
          
Gráfico N.º 16: Habilidades funcionales de la muestra por sexo 
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Habilidades Funcionales de la muestra por grado de estudio escolar 
Tabla N.º 23: Nivel de habilidades funcionales de la muestra por grado de estudio 
escolar 
 
  
Habilidades Funcionales 
Total Habilidades 
Funcionales 
disminuidas 
Habilidades 
funcionales 
dentro de lo  
esperado 
Habilidades por 
encima de lo 
esperado 
Primer Grado 2 8 0 10 
Segundo Grado 5 10 0 15 
Tercer Grado 3 6 0 9 
Cuarto Grado 8 7 0 15 
Quinto Grado 21 3 0 24 
Sexto Grado 3 1 0 4 
Primaria Posterior 10 7 0 17 
Total 52 42 0 94 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 23 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
grado de estudio. En los alumnos que estaban en el primer grado, 2 tenían las 
habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 8 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por 
encima del promedio. En los que estaban en segundo grado, 5 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 10 tenían las habilidades funcionales 
dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que estaban en el tercer grado, 3o tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 6 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En 
los que estaban en el cuarto grado, 8 tenían las habilidades funcionales disminuidas 
respecto al promedio; 7 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y 
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ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En los que estaban 
en el quinto grado, 21 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al 
promedio; 3 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía 
sus habilidades funcionales por encima del promedio. En los que estaban en el sexto 
grado, 3 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 1 tenía 
las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía habilidades 
funcionales por encima del promedio. En los que estaban en primaria posterior, 10 
tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 7 tenían las 
habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades 
funcionales por encima del promedio. Los porcentajes correspondientes se muestran 
en el gráfico N.º 17. 
 
 
Gráfico N.º 17: Habilidades funcionales de la muestra por grado de estudio escolar 
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Habilidades Funcionales de la muestra por diagnóstico médico 
Tabla N.º 24: Nivel de habilidades funcionales de la muestra por diagnóstico médico 
  
Habilidades Funcionales  
Total Habilidades 
Funcionales 
disminuidas 
Habilidades 
funcionales 
dentro de lo 
esperado 
Habilidades 
por encima de 
lo esperado 
Síndrome de Down 18 26 0 44 
Discapacidad Intelectual 11 7 0 18 
Trastorno del Espectro 
Autista 
11 6 0 17 
Parálisis Cerebral 8 2 0 10 
Otros 4 1 0 5 
Total 52 42 0 94 
Fuente: Elaboración propia 
La tabla N.º 24 presenta la evaluación de las habilidades funcionales de la muestra por 
diagnóstico médico. En los que tenían Síndrome de Down, 18 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 26 tenían las habilidades funcionales 
dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que tenían discapacidad intelectual, 11 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 7 tenían las habilidades funcionales 
dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que tenían el trastorno del espectro autista, 11 tenía las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 6 tenían las habilidades funcionales 
dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que tenían parálisis cerebral, 8 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 2 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En 
 67 
 
los que tenían otro diagnóstico médico, 4 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 1 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. Los 
porcentajes se muestran en el gráfico N.º 18. 
 
   
Gráfico N.º 18: Habilidades funcionales de la muestra por diagnóstico médico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
0
5
10
15
20
25
30
Síndrome
de Down
Discapacidad
Intelectual
Trastorno del
Espectro
Autista
Parálisis
Cerebral
Otros
19%
12% 12%
9%
4%
28%
7%
6%
2%
1%
0% 0% 0% 0% 0%
Habilidades Funcionales disminuidas
Dentro de lo esperado
Habilidades por encima de lo esperado
 68 
 
Relación entre la variable principal y las variables secundarias 
 
Tabla N.º 25: Relación entre la variable y las variables secundarias 
Variables Prueba Estadística Valor p-valor 
Habilidades funcionales  
– Edad 
Chi-cuadrado 21,639 0,000 
Habilidades funcionales  
– Sexo 
Prueba exacta de 
Fisher 
0,122 0,446 
Habilidades funcionales  
– Grado de estudios 
Chi-cuadrado 20,531 0,002 
Habilidades funcionales  
– Diagnóstico médico 
Chi-cuadrado 16,556 0,002 
Fuente: Elaboración propia 
 
La tabla N.º 25 presenta las relaciones entre las habilidades funcionales de la muestra 
y cada una de las variables secundarias. Se encontró que existe relación entre las 
habilidades funcionales de la muestra y la edad (p<0,05); sin embargo, no se encontró 
relación entre las habilidades funcionales de la muestra y el sexo (p>0,05). Se encontró 
que existe relación entre las habilidades funcionales de la muestra y el grado de 
estudios, así como con el diagnostico medico (p<0,05) en ambos casos. 
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DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 71 
 
De acuerdo con los resultados expuestos, y respondiendo a las preguntas de 
investigación: ¿Cúal es la puntuación de habilidades funcionales en los alumnos de 
primaria de este centro de educación básica especial? y ¿Cúal es el nivel de habilidades 
funcionales en los alumnos de primaria, de este centro de educación básica especial?, 
mediante los puntajes “T”, resultado del instrumento utilizado, en este estudio se 
determina dicho puntaje y nivel planteado dando respuesta a las preguntas planteadas.  
La muestra consto de 94 alumnos del CEBE Divina Misericordia, de Villa el Salvador, 
Lima-Perú; el 36.2% representaban al sexo femenino y el 63.8% al sexo masculino. 
En cuanto a sus diagnósticos médicos el síndrome de Down representa el 46,8%, la 
discapacidad intelectual el 19.1%, el trastorno del espectro autista 18.1%, parálisis 
cerebral 10.6% y otros el 5.3%. Según el grado de estudios, en el primer grado 10 
alumnos, en el segundo grado 15 alumnos en el tercer grado 9 alumnos, en el cuarto 
grado 15 alumnos, en el quinto grado 24 alumno, en el sexto grado 4 (todos ellos hacen 
el primer nivel con un total de 77 alumnos), y en primaria posterior con 17 alumnos. 
La medición de las habilidades funcionales, es posible gracias al uso de instrumentos 
adecuados, ya sea en un solo momento, como es este estudio, o como otros que lo 
realizan en más de una sola ocasión, como en: Segovia y Ortiz, que encontraron 
significancia estadística al objetivar la medición de las habilidades funcionales desde 
la evaluación inicial y la final, durante un año; o la investigación de Barraza, Illanez y 
Keller, encontraron cambios no significativos en las evaluaciones inicial y final 
(durante un año), tras un tratamiento a pacientes con parálisis cerebral, sin embargo, 
también denota la posibilidad de medir las habilidades funcionales, en pacientes 
también con discapacidad. En el presente estudio se realiza una tabla de relación entre 
la variable principal y las variables secundarias, con respecto a la edad (p<0,05), con 
respecto al sexo (p>0,05), las variables de grado de estudio escolar y diagnóstico 
médico con un (p<0,05) en ambos casos, sin embargo otros estudios dentro de su 
objetivos es plantear relaciones entre las habilidades funcionales y otros puntos, como 
Rodríguez, que encontró que existe relación entre la capacidad funcional y la función 
motora gruesa, en paciente con parálisis cerebral y desplazamiento femoral que han 
sido intervenidos quirúrgicamente, y realizan un programa ambulatorio de 
rehabilitación, también se utiliza el PEDI-CAT como instrumento evaluador, 
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Hernández, encontró que posterior a la aplicación de toxina botulínica A y tratamiento 
rehabilitador quirúrgico en pacientes ambulatorios y no ambulatorios, mide las 
habilidades funcionales en tres momentos posteriores a la cirugía, todo ello medido 
con el PEDI-CAT, el mismo instrumento con el cual se está trabajando en esta ocasión, 
se encuentra mejoras significativas en pacientes ambulatorios. Respecto al aspecto 
social en nuestro estudio el dominio de social/cognitivo el 88,3 % representa las 
habilidades funcionales disminuidas, en comparación con ello Aguilera, encontró que 
en el estudio comparativo de habilidades sociales en niños con Asperger y niños con 
desarrollo normotípico de edades similares, que el nivel de las habilidades sociales de 
los niños con trastorno de Asperger era inferior al de los otros niños. 
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CAPÍTULO V 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1 CONCLUSIONES 
Luego del análisis de los resultados mostrados, y de acuerdo a los objetivos 
propuestos llegamos a las siguientes conclusiones: 
1. La puntuación promedio de las habilidades funcionales en alumnos de un 
Centro de Educación Básica Especial fue de 27 ± 11,0. Para el nivel de 
habilidades funcionales, se obtuvo como resultado que, 60 alumnos 
presentaron las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 34 
alumnos tenían las habilidades funcionales dentro de lo esperado y ningún 
alumno presentó habilidades funcionales por encima del promedio. Vemos que 
la mayor cantidad de los alumnos, tienen las habilidades funcionales 
disminuidas.   
2. La puntuación promedio de las habilidades funcionales según la edad fue de 
35 ± 10,6 en los que tenían de 6 a 8 años de edad; 29 ± 8,5 en los que tenían de 
9 a 11 años de edad; 22 ± 5,9 en los que tenían de 12 a 14 años de edad; 21 ± 
11,6 en los que tenían de 15 a 17 años de edad y de 27 ± 17,1 en los que tenían 
de 18 a 20 años de edad. De acuerdo a estos promedios, en los alumnos que 
tenían entre 6 a 8 años, 6 presentaron las habilidades funcionales disminuidas 
respecto al promedio; 15 tenían las habilidades funcionales dentro del 
promedio y ninguno tenía habilidades funcionales por encima del promedio. 
En los que tenían entre 9 a 11 años, 11 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 6 tenían las habilidades funcionales dentro 
del promedio y ninguno tenía habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que tenían entre 12 a 14 años, 23 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 2 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía habilidades funcionales por 
encima del promedio. En los alumnos que tenían entre 15 a 17 años, 12 tenían 
las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 1 tenía las 
habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades 
funcionales por encima del promedio. En los alumnos que tenían entre 18 a 20 
años, 8 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 
ninguno tenía las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía 
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habilidades funcionales por encima del promedio. Vemos que solo en el rango 
de 06 a 08 años el mayor porcentaje se encuentra en el nivel de Habilidades 
Funcionales dentro de lo esperado y de 09 a 20 años se encuentran en el nivel 
de habilidades funcionales disminuidas. Observamos que la mayor cantidad de 
alumnos, según la edad, presentaron las habilidades funcionales disminuidas.  
En las puntuaciones, según el sexo, se encontró que los alumnos del sexo 
masculino obtuvieron una puntuación media de 27 ± 11,0; y los del sexo 
femenino obtuvieron una puntuación media de 28 ± 11,4. De acuerdo a estas 
puntuaciones promedios, en los alumnos del sexo masculino, 38 tenían las 
habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 22 tenían las 
habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades 
funcionales por encima del promedio. En los alumnos del sexo femenino, 22 
tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 12 tenían 
las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus 
habilidades funcionales por encima del promedio. Vemos que en habilidades 
funcionales disminuidas existe mayor cantidad de alumnos según el sexo.  
3. La puntuación promedio de las habilidades funcionales en alumnos de un 
Centro de Educación Básica Especial, según el grado de estudio, fue de 38 ± 
10,8 en el primer grado; de 31 ± 11,0 en el segundo grado; de 33 ± 5,2 en el 
tercer grado; de 27 ± 9,0 en el cuarto grado; de 22 ± 6,1 en el quinto grado; de 
23 ± 7,3 en el sexto grado y de 23 ± 15,1 en primaria posterior. En los alumnos 
que estaban en el primer grado, 2 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 8 tenían las habilidades funcionales dentro 
del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que estaban en segundo grado, 5 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 10 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales 
por encima del promedio. En los que estaban en el tercer grado, 3o tenían las 
habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 6 tenían las 
habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades 
funcionales por encima del promedio. En los que estaban en el cuarto grado, 8 
tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 7 tenían 
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las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus 
habilidades funcionales por encima del promedio. En los que estaban en el 
quinto grado, 21 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al 
promedio; 3 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno 
tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En los que estaban 
en el sexto grado, 4o tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto 
al promedio; ninguno tenía las habilidades funcionales dentro del promedio y 
ninguno tenía habilidades funcionales por encima del promedio. En los que 
estaban en primaria posterior, 17 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; ninguno tenía las habilidades funcionales 
dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima 
del promedio. Vemos que, según el grado de estudios, la mayor cantidad de 
alumnos presentaron las habilidades funcionales disminuidas.   
 
4. La puntuación promedio, según el diagnóstico médico, en los alumnos que 
tenían un diagnóstico de síndrome de Down fue de 31 ± 11,0; en los que tenían 
discapacidad intelectual fue de 26 ± 10,0; en los que presentaban trastorno del 
espectro autista fue de 25 ± 9,6; en los que tenían parálisis cerebral fue de 20 
± 9,7  y, en los que tenían otros diagnósticos médicos, la puntuación media fue 
de 22 ± 14,9. Para el nivel de las habilidades funcionales se encontró que los 
alumnos que tienen síndrome de Down, 23 tenían las habilidades funcionales 
disminuidas respecto al promedio; 21 tenían las habilidades funcionales dentro 
del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del 
promedio. En los que tenían discapacidad intelectual, 13 tenían las habilidades 
funcionales disminuidas respecto al promedio; 5 tenían las habilidades 
funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus habilidades funcionales 
por encima del promedio. En los que tenían el trastorno del espectro autista, 12 
tenía las habilidades funcionales disminuidas respecto al promedio; 5 tenían 
las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno tenía sus 
habilidades funcionales por encima del promedio. En los que tenían parálisis 
cerebral, 8 tenían las habilidades funcionales disminuidas respecto al 
promedio; 2 tenían las habilidades funcionales dentro del promedio y ninguno 
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tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. En los que tenían 
otro diagnóstico médico, 4 tenían las habilidades funcionales disminuidas 
respecto al promedio; 1 tenía las habilidades funcionales dentro del promedio 
y ninguno tenía sus habilidades funcionales por encima del promedio. Vemos 
que, según el diagnóstico médico, la mayor cantidad de alumnos presentaron 
las habilidades funcionales disminuidas. 
5.2 RECOMENDACIONES 
1. Se sugiere realizar estudios experimentales, poniendo en práctica programas de 
intervención con familia y apoyo multidisciplinario. 
2. Se sugiere el aumento progresivo de las responsabilidades a dadas a un alumno 
en el aula y en el hogar según su edad y sus capacidades. El sexo no es un factor 
que implique un factor para dar diferentes oportunidades de experiencias, 
porque ambos sexos pueden realizar tareas para su independencia. 
3. Se sugiere prácticas en la que se tenga por objetivo que el alumno pase de un 
grado a otro con ciertas habilidades. También se sugiere, que las habilidades del 
alumno deben ser planteadas según una evaluación inicial, de acuerdo a ello 
agruparlos en un aula correspondiente a su puntuación y/o nivel de habilidad 
funcional. 
4. Se sugiere realización planes a corto y largo plazo, ya sean de tipo pedagógicos 
y fisioterapéuticos, para el desarrollo de habilidades funcionales según las 
características clínicas de los alumnos, ya sean de forma individual o grupal. 
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ANEXOS 
Anexo 01 
PEDI-CAT (Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Prueba 
Adaptado a la Computadora) 
Escala de respuestas para los dominios de actividades diarias, movilidad y social-
cognitivo. 
Elija qué respuesta describe mejor la capacidad de su hijo (a) para realizar las 
siguientes actividades. 
 Le resulta imposible = No puede hacerlo, no sabe cómo hacerlo o es muy 
pequeño para hacerlo 
 Le resulta difícil = Logra hacerlo con mucha ayuda, tiempo o esfuerzo 
adicional 
 Le resulta un poco difícil = logra hacerlo con un poco de ayuda, tiempo o 
esfuerzo adicional  
 Le resulta fácil = logra hacerlo sin ayuda, tiempo ni esfuerzo adicional, o bien, 
las habilidades del niño superan este nivel 
 No sé 
 
Daily Activities (DA) Items (Las Actividades Diarias) 
The Daily Activities domain includes 68 items in four content areas: Getting dressed, 
keeping clean, home tasks, and eating y mealtime, sixty-eight items address basic 
selfcare and instrumental activities of daily living such as eating, grooming, dressing, 
and household maintenance. 
El dominio de las actividades diarias que incluye 68 elementos en cuatro áreas de 
contenido: comer, asearse, vestirse, y el mantenimiento del hogar. 
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Item 
Number  
Content 
Area 
Item  Ilustration 
DA 002 Eating y 
Mealtime 
Come los alimentos en 
puré/licuados/colados 
 
DA 003 Eating y 
Mealtime 
Come con los dedos alimentos 
pequeños o del tamaño de un bocado 
 
DA 004 Eating y 
Mealtime 
Sostiene y bebe de un vaso o taza sin 
tapa 
 
DA 006 Eating y 
Mealtime 
Sostiene y come un sándwich o 
hamburguesa 
 
DA 007 Eating y 
Mealtime 
Come independientemente con una 
cuchara (derrama mínimamente)  
 
DA 008 Eating y 
Mealtime 
Bebe líquidos con un sorbete 
 
DA 009 Eating y 
Mealtime 
Come independientemente con un 
tenedor (derrama mínimamente) 
 
DA 010 Eating y 
Mealtime 
Utiliza un cuchillo para untar 
mantequilla y mermelada en el pan 
 
DA 011 Eating y 
Mealtime 
Corta verduras o carne con un tenedor y 
un cuchillo de mesa 
 
DA 012 Eating y 
Mealtime 
Coloca un sorbete en una caja de jugo 
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DA 013 Eating y 
Mealtime 
Vierte líquido de una caja de cartón 
grande en un vaso 
 
DA 014 Eating y 
Mealtime 
Revuelve para mezclar los ingredientes 
 
DA 015 Eating y 
Mealtime 
Pasa los alimentos del recipiente a una 
bandeja para hornear 
 
DA 016 Eating y 
Mealtime 
Puede abrir una bolsa sellada de 
bocaditos/refrigerio 
 
DA 019 Eating y 
Mealtime 
Quita las tapas de los recipientes de 
plástico para alimentos 
 
DA 020 Eating y 
Mealtime 
Abre las cajas de cartón de los alimentos 
sellados 
 
DA 021 Eating y 
Mealtime 
Utiliza tijeras para abrir paquetes de 
plástico duro 
 
DA 022 Eating y 
Mealtime 
Cierra una botella de tapa rosca 
 
DA 025 Eating y 
Mealtime 
Pela alimentos como papas o zanahoria 
 
DA 026 Eating y 
Mealtime 
Corta frutas o verduras en trozos 
pequeños o rodajas 
 
DA 027 Eating y 
Mealtime 
Utiliza un abrelatas para abrir una lata 
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DA 028 Keeping 
Clean 
Se frota las manos para limpiarse 
 
DA 030 Keeping 
Clean 
Se limpia bien la nariz con un pañuelo 
de papel 
 
DA 031 Keeping 
Clean 
Abre y cierra el caño del lavadero 
 
DA 034 Keeping 
Clean 
Coloca pasta dental en el cepillo y se 
cepilla bien los dientes 
 
DA 036 Keeping 
Clean 
Se corta las uñas de ambas manos 
 
DA 039  Getting 
Dressed  
Cierra broches para el cabello 
 
DA 040 Getting 
Dressed 
Se ata el cabello en una cola de cabello 
 
DA 044 Keeping 
Clean 
Se afeita la cara con una máquina de 
afeitar eléctrica o de afeitadora 
desechable 
 
DA 046 Getting 
Dressed 
Cierra la correa del reloj de pulsera 
 
DA 047 Getting 
Dressed 
Cierra un collar o cadena 
 
DA 049 Keeping 
Clean 
Se corta las uñas de ambos pies 
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DA 051 Keeping 
Clean 
Se baña el cuerpo completamente de 
una bañera o ducha  
 
DA 052 Keeping 
Clean 
Se seca el cabello con una toalla 
 
DA 054 Keeping 
Clean 
Coge un champú, se lava y enjuaga el 
cabello 
 
DA 055 Keeping 
Clean 
Se seca el cabello con un secador de 
cabello 
 
DA 057 Getting 
Dressed 
Se quita las medias 
 
DA 058 Getting 
Dressed 
Se saca la camiseta 
 
DA 060 Getting 
Dressed 
Se pone una camiseta 
 
DA 061 Getting 
Dressed 
Se pone una camisa con botones en 
frente y la abotona 
 
DA 062 Getting 
Dressed 
Se saca los pantalones con cintura 
elástica  
 
DA 064 Getting 
Dressed 
Se pone los pantalones y se los 
cierra/abrocha 
 
DA 065 Getting 
Dressed 
Se abrocha la hebilla del pantalón  
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DA 066 Getting 
Dressed 
Se coloca la camisa o blusa dentro del 
pantalón   
 
DA 067 Getting 
Dressed 
Se pone las medias 
 
DA 068 Getting 
Dressed 
Se pone zapatos sin cordones 
 
DA 069 Getting 
Dressed 
Conecta y cierra cremalleras que no 
están fijas en la parte inferior 
 
DA 070 Getting 
Dressed 
Se ata los cordones del zapato 
 
DA 072 Getting 
Dressed 
Ensarta los cordones en los zapatos 
 
DA 073 Getting 
Dressed 
Se pone guantes 
 
DA 074 Getting 
Dressed 
Se pone el brasier y lo abrocha adelante 
o atrás 
 
DA 075 Getting 
Dressed 
Se pone medias largas 
 
DA 079 Keeping 
Clean 
Se limpia solo con papel higiénico 
luego de haber evacuado 
 
DA 081 Keeping 
Clean 
Abre, cierra y traba con cerrojo la puerta 
de los baños públicos  
 
 90 
 
DA 083 Home 
Tasks 
Utiliza el control remoto para tv 
 
DA 084 Home 
Tasks 
Opera un video juego 
 
DA 086 Home 
Tasks 
Utiliza el mouse de la computadora para 
clic sobre iconos o vínculos 
 
DA 087 Home 
Tasks 
Utiliza el teclado de la computadora 
para escribir 
 
DA 089 Home 
Tasks 
Limpia un mostrador o mesa con un 
paño 
 
DA 091 Home 
Tasks 
Apila tazas y platos frágiles 
 
DA 092 Home 
Tasks 
Abre la cerradura de una puerta con una 
llave 
 
DA 093 Home 
Tasks 
Cambia la funda de una almohada 
 
DA 094 Home 
Tasks 
Cambia (enrosca y desenrosca) la 
bombilla de una lámpara de mesa 
 
DA 095 Home 
Tasks 
Ajusta los tornillos flojos con un 
destornillador 
 
DA 096 Home 
Tasks 
Se pone una cinta en un corte pequeño 
en la mano 
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DA 097 Home 
Tasks 
Abre recipientes a prueba de niños con 
vitaminas o medicamentos 
 
DA 098 Home 
Tasks 
Oprime los botones de teclado 
numéricos como un teléfono. 
 
DA 100 Home 
Tasks 
Extrae un solo billete de la billetera 
 
 
Dominio de Movilidad 
The PEDI-CAT mobility domain addresses five content areas: Basic movement and 
transfers, stand and walk, steps and inclines, run and play, and wheelchair. Ninety-
seven items address early mobility and physical functioning activities such as head 
control, transfers, walking, climbing stairs, and playground skills, with items 
specifically for children who use mobility devices such as walking aids (canes, 
crutches, walkers) and/or wheelchairs. 
El dominio de Movilidad se ocupa de cinco áreas de contenido: movimientos y transferencias 
básicas, bipedestación y marcha, pasos e inclinaciones, correr y jugar y silla de ruedas. 
Noventa y siete artículos de dirección de movilidad temprana y actividades de funcionamiento 
físico tales como control de cabeza, transferencias, caminar, escalar, escaleras y áreas de juego, 
con artículos específicamente para niños que usan dispositivos de movilidad como ayudas para 
caminar (bastones, muletas, andadores) y / o sillas de ruedas. 
 
Item 
Number 
Content 
Area   
Item Ilustration 
MB002 Basic 
movement 
and 
transfers 
Cuando esta acostado boca abajo, gira 
la cabeza hacia ambos lados 
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MB003 Basic 
movement 
and 
transfers 
Cuando esta acostado boca arriba, 
gira la cabeza hacia ambos lados 
 
MB006 Basic 
movement 
and 
transfers 
Cuando esta acostado boca arriba 
estira los brazos para alcanzar un 
juguete 
 
MB007 Basic 
movement 
and 
transfers 
Cuando esta acostado boca abajo, se 
levanta empujando con los brazos 
 
MB008 Basic 
movement 
and 
transfers 
Cuando esta acostado boca abajo, 
utiliza sus manos para incorporarse 
 
MB009 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se puede apoyar sobre las manos y 
rodillas 
 
MB012 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sienta en el suelo con la ayuda de 
una almohada como soporte 
 
MB014 Basic 
movement 
and 
transfers 
Mientras esta sentado en el suelo 
levanta un brazo por encima de la 
cabeza para alcanzar un juguete 
pequeño 
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MB016 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sienta en el suelo sin la ayuda de 
una almohada como soporte 
 
MB017 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se levanta de una silla para adultos  
MB019 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sienta en una silla para adultos con 
respaldo 
 
MB022 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se da vueltas en la cama o en la cuna  
MB024 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sube y baja de su propia cama  
MB025 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se mete debajo de las sabanas o 
mantas y acomoda la almohada para 
estar más cómodo en la cama 
 
MB027 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se levanta del centro del piso  
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MB030 Standing 
and 
walking 
Se mantiene de pie durante unos 
minutos 
 
MB031 Standing 
and 
walking 
Se para de puntitas para tratar de 
alcanzar algo 
 
MB032 Basic 
movement 
and 
transfers 
Entra y sale de la bañera  
MB033 Basic 
movement 
and 
transfers 
Entra y sale de la ducha  
MB034 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sienta y se levanta de un inodoro 
para adultos 
 
MB035 Standing 
and 
walking 
Mientras está de pie se agacha y 
recoge objetos en el suelo 
 
MB036 Standing 
and 
walking 
Se pone de cuclillas y luego se vuelve 
a poner de pie 
 
MB037 Standing 
and 
walking 
Camina sosteniéndose de muebles o 
paredes 
 
 95 
 
MB038 Standing 
and 
walking 
Camina de habitación en su casa (no 
escaleras) 
 
MB041 Standing 
and 
walking 
Camina entre las filas de un auditorio 
o entre los asientos de un cine 
 
MB042 Standing 
and 
walking 
Abre y cierra la puerta para entrar y 
salir de su casa 
 
MB044 Standing 
and 
walking 
Camina sobre superficies interiores 
húmedas y resbaladizas  
 
MB045 Standing 
and 
walking 
Camina llevando un vaso lleno sin 
derramarlo 
 
MB046 Standing 
and 
walking 
Camina llevando una mochila ligera  
MB047 Standing 
and 
walking 
Camina llevando una mochila pesada  
MB048 Standing 
and 
walking 
Arrastra un carrito pesado lleno de 
juguetes o con un niño pequeño 
 
MB049 Standing 
and 
walking 
Camina llevando una bandeja de 
alimentos 
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MB050 Standing 
and 
walking 
Camina llevando una bolsa con asas  
MB051 Standing 
and 
walking 
Empuja un carrito de compras para 
adultos 
 
MB053 Standing 
and 
walking 
Camina sobre césped mantillo o grava  
MB054 Steps and 
inclines 
Sube y baja aceras (veredas)  
MB055 Steps and 
inclines 
Camina sobre una superficie estrecha 
y elevada 
 
MB056 Steps and 
inclines 
Sube y baja rampas  
MB057 Steps and 
inclines 
Sube colinas durante 3 – 5 kilómetros  
MB058 Standing 
and 
walking 
Camina varias horas con su familia o 
en una excursión escolar 
 
MB059 Standing 
and 
walking 
Camina lo suficientemente rápido 
para cruzar la calle de dos carriles 
 
MB060 Running 
and 
playing 
Cuando corre es capaz de pasar 
alrededor de personas y objetos 
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MB065 Running 
and 
playing 
Se mueve hacia adelante en los 
juegues de paseo sin pedales 
 
MB066 Running 
and 
playing 
Anda en triciclo  
MB067 Running 
and 
playing 
Anda en triciclo sin ruedas de 
entrenamiento 
 
 
MB068 Basic 
movement 
and 
transfers 
Sube y baja de un automóvil  
MB069 Steps and 
inclines 
Sube y baja de un autobús publico i de 
un autobús escolar 
 
MB070 Basic 
movement 
and 
transfers 
Sube y baja de una furgoneta, camión 
o camioneta 
 
MB071 Standing 
and 
walking 
Viaja de pie sostenido de algo en un 
vehículo en movimiento (autobús, 
tren, etc.)  
 
MB072 Steps and 
inclines 
Sube y baja escaleras gateando o 
sentado de nalgas 
 
MB074 Steps and 
inclines 
Sube un tramo de escaleras sin 
sostenerse de la baranda 
 
 98 
 
MB075 Steps and 
inclines 
Sube y baja escaleras mecánicas   
MB076 Steps and 
inclines 
Sube y baja tribunas en un gimnasio o 
estadio 
 
MB077 Steps and 
inclines 
Sube un tramo de escaleras 
sosteniéndose de la baranda 
 
MB078 Steps and 
inclines 
Baja un tramo de las escaleras 
sosteniéndose de la baranda 
 
MB079 Steps and 
inclines 
Baja un tramo de las escaleras sin 
sostenerse de la baranda 
 
MB083 Steps and 
inclines 
Sube un tramo de escaleras 
sosteniendo con las dos manos una 
cesta llena de ropa sucia 
 
MB085 Running 
and 
playing  
Patea una pelota en movimiento 
mientras se encuentra de pie 
 
MB086 Steps and 
inclines 
Salta de un escalón  
MB088 Running 
and 
playing 
Salta la soga 10 veces seguidas  
MB090 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sienta en un columpio del parque 
mientras alguien lo empuja 
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MB092 Running 
and 
playing 
Se empuja con las piernas y se hamaca 
en u columpio del patio de juegos 
 
MB095 Running 
and 
playing 
Sube la escalera de un tobogán  
MB096 Running 
and 
playing 
Sube y baja de una estructura para 
escalar 
 
MB097 Running 
and 
playing 
Se desplazas por las estructuras de 
barras para trepar 
 
MB098 Steps and 
inclines 
Sube escaleras portátiles para 
interiores 
 
MB099 Running 
and 
playing 
Sale de una piscina utilizando la 
escalera 
 
MB100 Running 
and 
playing 
Sale de una piscina sin utilizar la 
escalera 
 
MB125 Basic 
movement 
and 
transfers 
Se sube a un sofá o silla para adultos  
MB126 Standing 
and 
walking  
Cuando camina logra girar alrededor 
de personas y objetos 
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MB127 Steps and 
inclines 
Pasa por encima de obstáculos de más 
de 2 pies de alto (60 cm 
aproximadamente) 
 
MB128 Steps and 
inclines 
Sube a una escalera de mano para 
colocar una caja pesada en una estante 
alto 
 
MB129 Standing 
and 
walking 
Camina 5 kilómetros  
MB130 Standing 
and 
walking 
Camina 50 pies (25 metros 
aproximadamente) llevando una bolsa 
de 25 libras (12 kg aproximadamente) 
 
MB132 Steps and 
inclines 
Sube corriendo 2 tramos de escaleras  
MB102D Standing 
and 
walking 
Camina asistido en casa (ejemplo 
bastón, muletas, caminador/andador) 
para desplazarse de cuarto a cuarto 
(sin escaleras) 
 
MB104D Standing 
and 
walking 
Utiliza un dispositivo de ayuda para 
caminar (ejemplo: bastón, muletas, 
andador), mantiene su lugar en una 
fila de gente en movimiento  
MB107D Standing 
and 
walking 
Camina asistido sobre superficies 
interiores húmedas y resbaladizas 
(ejemplo: bastón, muletas, 
caminador/andador)  
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MB108D Standing 
and 
walking 
Camina asistido sobre el césped, 
mantillo o grava (ejemplo: bastón, 
muletas, caminador/andador 
 
MB109D Steps and 
inclines 
Sube y bajas aceras asistido (ejemplo: 
bastón, muletas, caminador/andador 
 
MB111D Steps and 
inclines 
Sube y baja rampas con un dispositivo 
de ayudas para caminar (ejemplo: 
bastón, muletas, caminador/andador 
 
MB112D Standing 
and 
walking 
Camina varias horas durante salida 
familiares o excursiones escolares, 
con dispositivo de apoyo para 
caminar (ejemplo: bastón, muletas, 
caminador/andador 
 
MB113D wheelchair Utiliza una silla de ruedas para 
desplazarse de habitación en 
habitación en su casa 
 
MB115D wheelchair Conserva su lugar en una fila de gente 
en movimiento mientras utiliza su 
silla de ruedas 
 
MB116D wheelchair Abre y cierra la puerta para entrar y 
salir de su casa mientras utiliza una 
silla de ruedas 
 
MB119D Wheelchair Se desplaza sobre césped mantillo o 
grava con una silla de ruedas 
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MB120D Wheelchair Sube y baja aceras en la silla de ruedas  
MB121D Wheelchair Sube y baja rampas con una silla de 
ruedas 
 
MB124D Wheelchair Empuja la silla de ruedas durante 
varias horas durante salidas familiares 
o escolares, como visitas al zoológico, 
parque de diversiones o ferias.  
 
MB133D Steps and 
inclines 
Sube un tramo de escaleras con un 
dispositivo de ayuda para caminar 
(ejemplo: bastón, muletas, andador) 
 
MB134D Steps and 
inclines 
Sube y baja de un autobús público o 
del autobús escolar con un dispositivo 
de ayuda para caminar (ejemplo: 
bastón, muletas, andador) 
 
MB135D Steps and 
inclines 
Baja un tramo de escaleras con un 
dispositivo de ayuda para caminar 
(ejemplo: bastón, muletas, andador) 
 
MB138D Wheelchair Se pasa de una silla de ruedas a una 
silla para adultos 
 
MB139D Wheelchair Usa la silla de ruedas dentro de la casa 
para desplazarse rápidamente a 
responder el teléfono o el timbre de la 
puerta 
  
MB 
140D  
Wheelchair Ajusta el cinturón de seguridad de la 
silla de rueda 
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MB141D Wheelchair Pone y quita los frenos de la silla de 
ruedas 
 
MB142D Wheelchair Puede sentarse en la silla de ruedas 
desde el suelo 
 
 
Dominio Social-Cognitivo 
 The PEDI-CAT social/cognitive domain includes 60 items that address 
communication, interaction, safety, behavior, play with toys and games, attention, and 
problem-solving in the four content areas of interaction, communication, everyday 
cognition, and self-management. 
El dominio social/cognitivo incluye 60 ítems que abordan cuatro áreas de contenido: 
la interacción, la comunicación, la cognición cotidiana y la autogestión.  
 
Item 
Number 
Content 
De Area 
Item 
SC001 communication Utiliza palabras, gestos, señales para pedir algo 
SC002 communication Utiliza varias palabras o señales juntas, por ejemplo 
“váyase a casa ahora mismo” y “váyase papi” 
SC004 Communication Utiliza palabras o señales para hacer preguntas como 
¿Dónde está mi mamá? O “¿Qué es eso?” 
SC005 Interaction  Mantiene una conversación con una persona 
conocida, escucha y responde adecuadamente 
SC008 Communication  Le enseña a otra persona un juego o una actividad 
nueva por medio de ejemplo y explicaciones 
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SC010 Interaction Saluda apropiadamente a personas nuevas cuando se 
las presentan 
SC011 Everyday 
cognition  
Sigue las instrucciones dadas por un líder adulto en 
un grupo pequeño (d 4 a 5 niños o adolescentes) 
SC012 Interaction  Pide permiso antes de utilizar las pertenencias de 
otras personas  
SC013 Everyday 
cognition  
Presta atención y sigue las instrucciones dadas por un 
entrenador o maestro en un grupo grande (de 20 a 30 
niños o adolescentes) 
SC014 Interaction  Utiliza el lenguaje apropiado según la circunstancia, 
por ejemplo, lenguaje formal en una entrevista de 
trabajo o informal en una reunión con amigos 
SC016 Interaction  Pide un cambio de planes o responsabilidades con 
respeto, por ejemplo, pide a la maestra que extienda 
una fecha limite 
SC018 Interaction Sigue la mirada de otra persona para mirar al mismo 
lugar u objeto 
SC019 Interaction Juega al peek-a-boo (juego que consiste en 
esconderse y reaparecer para hacer reir a un bebé) o a 
pat-a-cake (juego que consiste en chocar palmas 
junto con el niño al compás de una canción infantil) 
SC020 Interaction Interactúa brevemente con un compañero durante un 
juego  
SC021 Interaction Invita a uno o más compañeros a jugar mediante 
palabras o gestos 
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SC022 Interaction Se turna con sus compañeros para compartir un 
juguete favorito 
SC023 Interaction Participa en actividades de roles como jugar a la 
escuela o jugar a ser un personaje famoso 
SC024 Interaction Juega independientemente con niños de su misma 
edad durante varias horas 
SC025 Interaction Se turna y sigue las reglas de juegos simples de mesa, 
de cartas o video juego 
SC026 Interaction Utiliza estrategias y sigue reglas estrictas de juegos 
complejos de mesa, de cartas o video juegos 
SC028 Interaction Muestra una reacción positiva ante el logro de un 
amigo, por ejemplo, felicita a un compañero por 
anotar un gol o aprobar un examen 
SC029 Interaction Trabaja con un amigo para llegar a un acuerdo cuando 
tienen ideas diferentes 
SC030 Interaction Mantiene amistades que implica dar y recibir, 
comprometerse y ser leal 
SC031 Interaction Trata de resolver un conflicto con amigos o 
compañeros 
SC032 Everyday 
cognition 
Reconoce su nombre en letra imprenta 
SC033 Everyday 
cognition 
Escribe su nombre y apellido en letra imprenta de 
manera legible 
SC035 Everyday 
cognition 
Escribe una lista legible de 3 o 4 elementos 
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SC036 Communication Escribe notas cortas o envía mensajes de texto o 
correos electrónicos 
SC037 Everyday 
cognition 
Comunica ideas en una tarea o informe escrito de 2 o 
3 paginas 
SC038 Everyday 
cognition 
Reconoce números en un reloj o en un teléfono  
SC039 Everyday 
cognition 
Cuenta la cantidad correcta de monedas para pagar 
por una compra de 1 dólar (sol) 
SC040 Everyday 
cognition 
Comprende letreros en la comunidad, por ejemplo, 
baño o salida 
SC041 Everyday 
cognition 
Cuenta la cantidad correcta de billetes y/o monedas 
para pagar por una compra de entre 20 y 40 dólares 
(soles) 
SC042 Everyday 
cognition 
Utiliza un mapa para planificar la ruta hacia un lugar 
nuevo 
SC043 Everyday 
cognition 
Busca un número de teléfono o dirección en un 
directorio telefónico o en el computador 
SC044 Everyday 
cognition 
Sigue instrucciones estrictas de 2 o 3 pasos 
SC045 Everyday 
cognition 
Sigue instrucciones estrictas complejas, por ejemplo, 
como instalar un nuevo software 
SC047 Communication Utiliza los términos ayer/mañana /hoy correctamente 
SC048 Everyday 
cognition 
Asocia los días de la semana con las actividades 
típicas de esos días, por ejemplo, practica de futbol el 
día martes, tareas domésticas el día sábado  
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SC049 Everyday 
cognition 
Asocia una hora especifica con una actividad 
específica, por ejemplo, un programa favorito de la 
tele que comienza a las 3 
SC051 Everyday 
cognition 
Utiliza un reloj pulsera o un reloj de pared para 
prepararse para una actividad, por ejemplo, para 
tomar el autobús escolar o mirar un programa de la tv 
SC056 Self-
Management 
Acepta el hecho de tener que esperar una o dos horas 
para que un pedido pueda ser cumplido 
SC057 Self-
Management 
Cuando se enoja, responde sin dar puñetazos, golpear 
o morder 
SC058 Self-
Management 
Acepta consejos u opiniones de un maestro, un 
entrenador o un jefe de buena manera sin perder la 
calma 
SC059 Self-
Management 
No se lleva objetos peligrosos o materiales de uso 
doméstico a la boca  
SC0060 Self-
Management 
Actúa de manera segura en situaciones con riesgos de 
caídas, por ejemplo, en el tobogán del patio de juegos 
o cerca de las escaleras 
SC063 Everyday 
cognition 
Se fija en el tráfico a ambos lados de la calle y sabe 
cuándo es apropiado cruzar 
SC064 Everyday 
cognition 
Muestra interés en objetos sostenidos cerca 
mirándoles, tocándolos o escuchándoles 
SC065 Everyday 
cognition 
Presiona, empuja o aprieta los juguetes para que 
funcionen 
SC066 Everyday 
cognition 
Arma un rompecabezas de 05 o 10 piezas que no han 
armado antes 
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SC067 Everyday 
cognition 
Utiliza juguetes en juegos de personificación simples, 
por ejemplo, acuesta a una muñeca o maneja un 
camión de juguete 
SC068 Everyday 
cognition 
Constituye estructuras simples con objetos, por 
ejemplo, una torre o una casa hecha de bloques 
SC071 Communication  Utiliza palabras sueltas, gestos o señales para indicar 
lo que quiere 
SC072 Communication Describe que tipo de ayuda necesita para resolver un 
problema, por ejemplo, se acerca al personal de la 
tienda para encontrar un artículo o le pide a un amigo 
que le preste un libro que necesita para hacer los 
deberes 
SC073 Everyday 
cognition 
Cambia el modo de ser las cosas cuando estas no 
resultan, por ejemplo, coloca la pieza del 
rompecabezas en otra dirección o toma otro camino 
en un video juego  
SC074 Everyday 
cognition 
Utiliza un calendario o una agenda para registrar y 
estar al tanto de citas deberes o eventos 
SC076 Communication  Da explicaciones por lo que hace, por ejemplo, 
porque gasto dinero en un artículo en particular. 
SC077 Self-
Management 
Permanece quieto en lugares públicos cuando la 
situación así lo exige 
SC078 Communication  Proporciona su dirección y su número de teléfono 
cuando se le pregunta 
SC079 Self-
Management 
Cambia de una actividad familiar a otra, por ejemplo, 
del patio de juegos al aula, del baño a la cama 
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Dominio de Responsabilidad 
Responsabilidad 
¿En qué media su hijo es responsable en las siguientes actividades? 
• El adulto o persona a cargo de su cuidado tiene toda la responsabilidad, el 
niño no tiene ninguna responsabilidad 
• El adulto o persona a cargo de su cuidado tiene la mayor parte de la 
responsabilidad y el niño tiene solo un poco de responsabilidad  
• Tanto el adulto o persona a cargo de su cuidado como el niño comparten la 
misma responsabilidad 
• El niño tiene la mayor parte de la responsabilidad, pero con un poco de 
instrucción, supervisión o guía del adulto o persona a cargo de su cuidado. 
• El niño tiene toda la responsabilidad sin ningún tipo de instrucción, 
supervisión o guía del adulto o persona a cargo de su cuidado 
 
The PEDI-CAT Responsibility scale includes 51 items that assess the extent to 
which a young person is managing life tasks that enable independent living with 
items that address daily schedules and planning, health and hygiene, and cooking 
and nutrition. The items are organized into the following four content domains: 
organization and planning, taking care of daily needs, health management, and 
staying safe.   
La Escala de Responsabilidad incluye 51 ítems que evalúan hasta qué punto una 
persona está manejando las tareas de la vida que permiten la independencia con 
los artículos que dirigen a diario, como los horarios y planificación, salud e 
higiene, cocina y nutrición. Los artículos están organizados en los siguientes 
cuatro dominios de contenido: Organización y Planificación, cuidado en las 
necesidades diarias, gestión de la salud y mantenerse seguro. 
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Item 
Number 
Content Area Item Include (Incluye) 
RS001 Organization 
y planning  
Se prepara en la 
mañana a tiempo 
Se levanta, se viste, desarrolla 
actividades relacionadas con el 
aseo personal y la higiene, 
desayunar, terminar a tiempo 
RS002 Organization 
y planning 
Mantiene noción del 
tiempo durante todo 
el día 
Llega a tiempo a las actividades y 
citas programadas, vuelve a casa a 
la hora planeada, termina una 
actividad a tiempo para seguir el 
horario 
RS004 Organization 
y planning 
Planea y sigue un 
programa semanal a 
fin de realizar todas 
las actividades 
cuando sea necesario 
Identifica que actividades deben 
hacerse durante la semana, 
determina cuánto tiempo se 
necesitara para realizar cada 
actividad y cuando se deberán 
realizar, lleva a cabo un plan hace 
ajustes necesarios debido a 
demoras o eventos inesperados 
RS005 Organization 
y planning 
Cuenta con todo lo 
que será necesario 
antes de salir de la 
casa 
Determina lo que será necesario 
(ejemplo, dinero, tareas, teléfono 
celular, almuerzo), se asegura de 
tener dentro de la mochila, bolso, 
etc. 
RS006 Health 
management 
Gestiona citas 
médicas de rutinas y 
actividades 
relacionadas 
Hace y asiste a citas con médicos 
o dentistas, renueva las recetas 
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RS007 Taking care 
of daily 
needs 
Bebe y come 
alimentos apropiados 
para mantenerse 
saludable y con 
energía 
Evita la mala alimentación, el 
exceso de comida y la 
deshidratación, selecciona 
alimentos variados 
RS008 Health 
management 
Sigue los requisitos 
de tratamientos 
médicos y de salud 
Toma los medicamentos 
recetados según las indicaciones, 
sigue restricciones alimenticias, 
cumple las rutinas de ejercicios y 
otras rutinas de tratamientos. 
RS009 Health 
management 
Se ocupa de las 
necesidades 
pequeñas de salud  
Cuida/cortes cortadas y 
quemaduras pequeñas; toma 
medicinas de venta sin receta para 
la fiebre, gripe, influenza cuando 
sea necesario 
RS010 Health 
management 
Busca atención 
médica en caso de 
enfermedad o 
lesiones graves 
cuando sea necesario 
Reconoce cuando se necesita 
asistencia médica, se comunica 
con los profesionales adecuados, 
sabe los números telefónicos de 
emergencia 
RS011 Staying safe Permanece a salvo en 
una ubicación 
familiar que es segura 
como la casa de un 
amigo o el parque 
local  
Evita el contacto con personas 
extrañas, objetos, 
comportamiento o situaciones que 
puedan ser peligrosas 
RS012 Staying safe Determina el grado 
de seguridad de un 
lugar nuevo como un 
Identifica y evita situaciones de 
posible peligro (ejemplo; calles 
oscuras, obras en construcción 
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barrio desconocido o 
un gran evento con 
muchas personas, y 
responder de manera 
adecuada para 
permanecer a salvo  
conciertos llenos de gente), 
evaluar la seguridad de una 
persona antes de buscar asistencia 
(ejemplo, un oficial de policía 
dueño de una tienda)  
RS013 Organization 
y planning 
Elige y programa sus 
propias interacciones 
sociales 
Planea y se reúne con amigos, 
acepta invitaciones a eventos 
sociales o invita a otras personas, 
incorpora planes de evento 
sociales en su horario, programar 
el transporte 
RS014 Taking care 
of daily 
needs 
Prepara comidas 
sencillas que no 
implican cocinar 
como cereales o un 
sándwich 
Identifica que hay para comer, 
selecciona los alimentos y 
utensilios necesarios en la 
preparación de estas mezclas, 
verter, etc. 
RS015 Taking care 
of daily 
needs 
Sigue una receta o 
instrucciones para 
cocinar que incluyen 
entre 3 y 4 
ingredientes y pasos, 
como los macarrones 
con queso o brownies 
Identifica y obtiene los 
ingredientes necesarios en las 
cantidades apropiadas, desarrolla 
la receta en el orden correcto, 
calcula el tiempo adecuado para 
cada caso. 
RS016 Taking care 
of daily 
needs 
Maneja en forma 
segura los 
electrodomésticos 
como la estufa, el 
microondas o el 
Toma medidas de precaución al 
usar superficies calientes o 
aparatos eléctricos, controla los 
electrodomésticos cuando los está 
usando, identifica las posibles 
situaciones de inseguridad y 
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lavaplatos 
automático   
responde de manera apropiada a 
estas.  
RS017 Taking care 
of daily 
needs 
Utiliza utensilios 
como un cuchillo o 
rallador de manera 
segura durante la 
preparación de la 
comida 
Toma medidas de precaución al 
encontrarse cerca de objetos 
filosos, evita cortes, identifica 
posibles situaciones de 
inseguridad y responde de manera 
apropiada a dichas situaciones 
RS018 Taking care 
of daily 
needs 
Administra la 
necesidad de 
alimentos para toda la 
semana  
Compra alimentos en 
supermercados/tiendas o 
restaurantes, preparas comidas 
cuando las necesita 
RS019 Taking care 
of daily 
needs 
Utiliza prácticas 
seguras de 
manipulación de 
alimentos en la 
cocina 
Se lava las manos y limpia bien 
las superficies, los platos y los 
utensilios, desecha alimentos 
vencidos o en mal estado  
RS020 Taking care 
of daily 
needs 
Mantiene la limpieza 
del espacio donde 
vive 
Limpia líquidos derramados y 
recoge restos de alimentos, limpia 
el fregadero y la bañera, saca la 
basura, cambia o repara artefactos 
u objetos rotos  
RS022 Organization 
y planning 
Guarda elementos y 
objetos después de 
utilizarlos 
Sabe dónde se guardan los 
objetos, organiza las pertenencias 
y los objetos a fin de poder 
encontrarlos fácilmente cuando 
sea necesario 
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RS023 Taking care 
of daily 
needs 
Selecciona la 
vestimenta apropiada 
según el clima, el 
programa diario y las 
actividades 
Identifica normas y expectativas 
de vestimenta según el evento, 
busca información sobre el 
pronóstico del tiempo para el día 
RS025 Taking care 
of daily 
needs 
Reconoce cuando la 
apariencia o la 
higiene necesitan 
atención y toma de 
medidas al respecto  
Limpia las manchas de suciedad, 
de comida y de otro tipo del 
cuerpo, la cara y la ropa, controla 
el olor mediante el baño, el 
cepillado de los dientes, el uso de 
desodorantes y la ropa limpia; se 
peina el cabello, lleva la camisa 
dentro del pantalón, arregla la 
ropa después de salir del baño 
para mantener una buena 
apariencia 
RS026 Taking care 
of daily 
needs 
Lava y cuida la ropa  Determina cuando la ropa esta 
sucia, lava la ropa según las 
instrucciones de cuidado de las 
prendas, plancha la ropa cuando 
sea necesario, se asegura de contar 
con ropa limpia disponible 
cuando sea necesario 
RS027 Organization 
y planning 
Desarrolla y sigue un 
plan para alcanzar un 
objetivo específico 
(ejemplo: comprar 
una bicicleta, ganarse 
el lugar en un equipo) 
Identifica un objetivo, planifica 
pequeños pasos para conseguirlo, 
lleva a cabo el plan y lo ajusta 
según sus necesidades 
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RS028 Organization 
y planning 
Da prioridad y 
coordina objetivos 
múltiples (mantener 
buenas notas y al 
mismo tiempo 
mantener actividades 
después de la 
escuela)  
 
RS029 Staying safe Supervisa o cuida a 
otra persona 
(ejemplo: un 
hermano, otro niño o 
un abuelo) 
Garantiza la seguridad y el 
bienestar de otra persona brinda 
asistencia a otra persona cuando 
sea necesario 
RS030 Taking care 
of daily 
needs 
Controla los 
intestinos y la vejiga 
durante la noche 
Utiliza el baño o productos para 
incontinencia, para evitar 
accidentes 
RS031 Taking care 
of daily 
needs 
Controla los 
intestinos y la vejiga 
durante el día. 
Utiliza el baño o productos para 
incontinencia, para evitar 
accidentes 
RS033 Taking care 
of daily 
needs 
Controla el ciclo 
menstrual  
Compra o tiene productos de 
higiene femenino disponible, 
utiliza productos de higiene 
femenina de manera segura e 
higiénica  
RS034 Health 
management 
Toma medidas de 
precaución para 
evitar enfermedades 
de transmisión sexual 
Se abstiene de mantener actividad 
sexual, utiliza anticonceptivos, 
consulta con un profesional de la 
salud 
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o embarazos no 
deseados   
RS036 Organization 
y planning 
Hace un seguimiento 
de los gastos y 
administra el dinero 
Recuerda o registra el dinero 
gastado, programa un 
presupuesto, ahorra dinero, para 
gastos, reconoce cuando se ha 
excedido el presupuesto y ajusta 
los gastos de manera apropiada 
RS037 Organization 
y planning 
Paga las facturas y 
otras cuentas a 
tiempo 
Utiliza cheques, dinero en 
efectivo, orden de pago o realiza 
pagos por el computador, 
identifica la fecha de vencimiento 
y hace el pago a tiempo 
RS038 Organization 
y planning 
Administra los gastos 
diarios  
Prevé eventos o necesidades para 
el día y sus costos, obtiene dinero 
de un ATM (cajero automático), 
paga dinero en efectivo 
RS039 Organization 
y planning 
Completa trámites 
legales y/o personales 
Solicita licencia o permiso, llena 
solicitudes de seguro o de empleo 
RS040 Staying safe Toma precauciones 
para proteger la 
privacidad de la 
información personal 
Otorga información personal 
(ejemplo, número del seguro 
social, dirección) solo cuando sea 
apropiado  
RS041 Organization 
y planning 
Localiza servicios o 
asistencia necesaria 
(ejemplo, encontrar 
un programa 
Identifica una necesidad, se 
comunica con una persona u 
organización que pueda satisfacer 
esa necesidad 
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comunitario o una 
tienda de reparación) 
RS042 Organization 
y planning 
Resuelve errores en 
asuntos personales 
como facturas, 
inscripción y otras 
cuentas 
Identifica y se comunica con las 
personas adecuadas, se comunica 
de manera efectiva para explicar 
un problema 
RS043 Organization 
y planning 
Organiza 
documentos e 
información 
importantes y los 
encuentra cuando los 
necesita 
Reconoce que documentos deben 
ser guardados (ejemplo, 
formularios de impuestos ya 
completos, contratos, pasaporte), 
los guarda en un lugar seguro 
RS045 Staying safe Viaja seguro dentro 
de la comunidad  
Identifica y sigue una ruta segura, 
utiliza métodos de transporte 
disponibles (ejemplo: caminar, 
conducir, transporte público) 
RS047 Staying safe Come de manera 
segura sin ahogarse 
ni quemarse 
Mastica los alimentos de manera 
adecuada, toma bocaditos del 
tamaño apropiado, controla la 
temperatura de los alimentos, 
come despacio 
RS048 Taking care 
of daily 
needs 
Empaca todos los 
elementos necesarios 
para la noche 
Determina que elementos serán 
necesarios (ejemplo; cepillo de 
dientes, ropa para el día 
siguiente), se asegura de que todos 
esos elementos se encuentren 
dentro del equipaje, bolso etc.  
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RS049 Taking care 
of daily 
needs 
Comprar ropa d una 
tienda, de un catálogo 
o en línea 
Compra ropa, incluida tanto de 
calle como de ropa interior 
RS050 Organization 
y planning 
Mantiene los aparatos 
electrónicos 
personales en buen 
estado de 
funcionamiento 
(ejemplo: teléfono 
celular, 
computadora) 
Mantiene los aparatos cargados y 
disponibles cuando sea necesario, 
actualiza el software  
RS051 Health 
management  
Sobrelleva el estrés, 
las preocupaciones lo 
la ira  
Evalúa su estado emocional actual 
identifica y utiliza estrategias de 
enfrentamiento (ejemplo: respirar 
hondo tomar un descanso) 
RS052 Health 
management 
Comunica las 
necesidades de salud, 
al igual que busca 
información y 
servicios según sea 
necesario 
Identifica preguntas para hacerle 
al profesional de la salud, entiende 
términos básicos de salud, 
identifica problemas y posibles 
soluciones 
RS053 Health 
management 
Toma decisiones 
saludables para 
mantener el bienestar 
y la salud 
Hace ejercicios con regularidad, 
evita el abuso de drogas o estar 
expuesto a peligros del medio 
ambiente 
RS054 Organization 
and planning 
Busca y se inscribe en 
un club, una 
organización 
comunitaria u otros 
Encuentra grupos disponibles, 
selecciona y se une a grupos u 
organizaciones que sean de su 
interés  
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grupos sociales, para 
diversión, recreación 
y socialización  
RS055 Health 
management 
Vota en las 
elecciones locales y 
nacionales 
Identifica cúal es el lugar correcto 
de votación, comprende el 
proceso y los derechos 
electorales, solicita el voto a 
distancia cuando sea necesario 
RS057 Staying safe Utiliza internet de 
manera segura 
Reconoce estafas y acercamientos 
inadecuados de parte de personas 
extrañas, evita publicar imágenes 
inapropiadas, evalúa la seguridad 
de los archivos antes de bajarlos 
RS058 Staying safe Prueba y regula la 
temperatura del agua 
antes de darse una 
ducha o tomar un 
baño 
Se alegra de que le agua este a una 
temperatura adecuada, evita el 
contacto con agua muy caliente 
RS059 Organization  
and planning 
Informa a la familia, 
la escuela o el trabajo 
cuando este por llegar 
tarde o no vaya a 
asistir 
Solicita cambios en el programa 
por adelantado, prevé que 
información de los contactos será 
necesario en caso de emergencia 
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Anexo 02 
Consentimiento Informado 
“Habilidades Funcionales en Alumnos de Primaria de un Centro de Educación 
Básica Especial, Lima 2017” 
 
Investigador:   Bach. Brián Yonathan Montero Vicente.  
  
Propósito:  Tener un panorama estadístico sobre el nivel de las 
habilidades funcionales de los alumnos de primaria del 
Centro de Educación Básica Especial Divina 
Misericordia de Villa el Salvador. 
Participación: Los padres de familia o apoderado/cuidador, 
responderán a las interrogantes de la prueba. 
Riesgos del estudio:  No existe ningún riesgo en este estudio. 
Costos o estipendios: Este estudio no generara ningún gasto para los 
cuidadores del alumno. Este estudio no generara ningún 
tipo de beneficios económicos para el alumno ni sus 
cuidadores. 
Beneficios de participación: Los padres de familia o apoderados tendrán un panorama 
claro de la    situación del alumno respecto a sus 
habilidades funcionales, de cómo se puede medir ello y 
que pueden ser un punto objetivo de partida para hacer 
esfuerzos dentro del ambiente familiar, rehabilitador y 
pedagógico para un mejor desarrollo del alumno. 
Confidencialidad del estudio: Este estudio será totalmente confidencial, no será 
revelado el nombre de ningún niño. Solo se mostrarán en 
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el resultado final datos numéricos y descriptivos, pero no 
nombres. 
Requisitos de participación: El alumno debe cursar el nivel primario, es decir, estar 
en el primer nivel (06 años a 14 años) o en primaria 
posterior (15 años a 20 años). No se restringe a algún 
diagnóstico médico en especial. 
Dónde y con quién conseguir información: Brián Yonathan Montero Vicente 
(investigador) 
  Teléfono: 963684029 
Derecho de autonomía y libre retiro del estudio: En cualquier momento que lo 
desee el padre de familia o 
apoderado. 
Yo, ………………………………………………………………………………con 
DNI: …………………. acepto voluntariamente permitir la participación de (nombre 
del alumno): ……………………………………………quien es mi (parentesco): 
……………………………………………………. en el estudio: “Habilidades 
Funcionales en Alumnos de Primaria de un Centro de Educación Básica Especial, 
Lima 2017”; realizado por el investigador Brián Yonathan Montero Vicente, con DNI: 
43387835, quien opta tener el título de Licenciado en Tecnología Médica en el área de 
Terapia Física y Rehabilitación de la UNMSM con la realización de este estudio.  
 
 
___________________________   ___________________________ 
Brián Yonathan Montero vicente    Familiar o Apoderado del 
               Investigador                                                                alumno 
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Anexo 03 
Ficha de Recolección de datos 
Nombre del investigador: Montero Vicente Brián Montero (Bachiller UNMSM-
Tesista) 
Marcar con una “x”, según corresponda 
Padre de familia (  ) Apoderado/Cuidador (  ) 
Nombres y Apellidos del alumno: 
_______________________________________________________________ 
Grado y Sección: _________Fecha de nacimiento: ______________________                      
Edad: ___________ Sexo: __________  
Dispositivo para caminar: andador ( ) muletas ( ) bastón ( ) 
       no usa andador, muleta o bastón ( ) 
Silla de ruedas: silla de ruedas manual ( ) silla de ruedas eléctrica ( ) no usa silla de 
ruedas ( ) 
Diagnóstico Médico: 
_______________________________________________________________ 
Resultados: 
Puntuación T obtenida:  
 Actividades de la vida diaria: _____ 
 Movilidad: _____ 
 Social/Cognitivo: _____ 
 Responsabilidad: ______ 
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